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En su día a día, el servicio de urgencias de un hospital  se ve enfrentado a una 
serie de inconvenientes que generan un impacto negativo en el tiempo de flujo del 
paciente. Para el enfoque Lean, estos "inconvenientes" reciben el nombre de 
desperdicios, están clasificados según su tipo (confusión, movimiento, inventario, 
espera, sobreproducción, reprocesos y defectos), y en su mayoría son evitables. 
La aplicación de esta metodología en el sector sanitario ofrece una visión más 
amplia del problema, y facilita la generación de ideas de mejora que pueden llegar 
a modificar el flujo del paciente, los procesos de comunicación, o incluso puede 
haber cambios estructurales. Este proyecto resume la experiencia realizada en el 
servicio de urgencias del Hospital Universitario de la Samaritana, donde se 
aplicaron diferentes estrategias de mejora. Como resultado se obtuvo una 
reducción del lead time en más de 30 minutos, implementando estrategias a corto 
plazo, y un incremento en el porcentaje de actividades que agregan valor en la 
mayoría de las operaciones. 
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Every day, a hospital emergency roomface a number of disadvantages that 
generates a negative effect in the patient flow. For Lean's approach, this 
"disadvantages" are called wastes, are classified in accordance to its type 
(confusion, movement, inventory, waiting, over-processing, reprocess and defects), 
and most of them are evitable. The methodology's application in healthcare offers a 
broader view of the problem, and enable the improvement ideas generation that 
can modify the patient flow, the communication processes, or even make structural 
changes. This project summarizes the experience in the Hospital Universitario de 
la Samaritana's emergency room, where several improvement strategies. As a 
result, the lead time was reduced in more than 30 minutes using short term 
strategies, and there was an increase in the percentage of activities that add value 
to the patient in most of the operations. 
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Los largos tiempos de atención en el área de urgencias son la principal causa de 
la falta de satisfacción por parte de los usuarios, se llega incluso a cuestionar la 
calidad técnica y la efectividad del proceso clínico; de esta forma se empieza a 
perder la confianza en la institución. De cualquier modo, el proceso de atención de 
urgencias involucra a otras unidades como imágenes y apoyo diagnóstico, lo que 
unido con la priorización de pacientes según la gravedad de la patología, puede 
justificar los retrasos y largos tiempos de espera (Tejedor-Panchón, Montero 
Pérez, Tejedor Fernández, Jimenez Murillo, Calderón de la Barca Gázquez, & 
Quero Espinosa, 2014). Precisamente por esto es necesario analizar el proceso y 
su desempeño como un todo, y no por partes como se hace normalmente.  
 
En todo caso,  se evidencia la necesidad de implementar un enfoque que es cada 
vez más popular en el sector sanitario, y que ha demostrado resultados cada vez 
mejores. Se trata de la metodología Lean Healthcare. Según una encuesta 
realizada a los hospitales de Estados Unidos en 2009, el 53% reportó haber 
implementado Lean en cierto nivel; de esos hospitales un 60% afirmó haberlo 
hecho en el área de urgencias. Más aún, algunos sistemas de hospitales públicos, 
adoptaron o planean adoptar Lean ya que lo ven como una clave para disminuir 
costos y mejorar el nivel de servicio prestado (Holden, 2011). 
 
Una herramienta fundamental para la implementación de Lean Healthcare es el 
mapeo de flujo de valor VSM (por sus iníciales en inglés ValueStramMapping), 
porque describe tanto el flujo de recursos  como el flujo del paciente. El modelo del 
VSM se ha ido adaptando al sector, incluso hay una nueva propuesta diseñada 
específicamente para el entorno sanitario, que contempla todas las actividades 
que afectan directamente el tiempo de tratamiento. Este modelo tiene la capacidad 
de identificar los cuellos de botella operacionales y los desperdicios que interfieren 
en el tratamiento del paciente que no se podían identificar con tanta facilidad en 
otros modelos (Barberato Henrique, Freitas Rentes, Godinho Filho, & Francisco 
Esposto, 2015). 
 
Debido a todo lo mencionado anteriormente, el Hospital Universitario de la 
Samaritana (HUS) una empresa de servicios de salud de alta y mediana 
complejidad, cabeza de red de 37 hospitales del departamento, con 73 años de 
actividad docente, científica y asistencial, que cuenta con un equipo de 
profesionales de la salud con gran trayectoria, cuya experiencia lo ha 
transformado en el epicentro de atención de gran volumen de patologías 
relacionadas con trauma, con mayor énfasis en neurocirugía, ortopedia, cirugía 
general y cirugía plástica (Hospital Universitario de la Samaritana, 2010); ha 
demostrado su interés en la implementación de esta metodología en el área de 
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urgencias. Así pues, el objetivo principal de este estudio es desarrollar una 
propuesta de mejoramiento continuo para el servicio de urgencias del HUS, 
usando la metodología Lean Healthcare que permita mejorar el nivel de servicio 
prestado de forma eficiente. De igual modo, con este proyecto se busca contribuir 




La crisis en el modelo sanitario actual es un tema común y al que cada vez hay 
más adaptación forzosa por parte del usuario. El área de urgencias presenta 
constantemente una congestión, lo que quiere decir que la demanda que se 
presenta es mayor a los recursos disponibles. 
Una de las razones principales de esta congestión es que en Colombia la atención 
en urgencias es de libre demanda por parte de los usuarios. El problema radica en 
que la población, en su mayoría, no conoce lo que significa una urgencia en 
realidad y por lo tanto no hay un uso correcto de esta área. Estudios recientes de 
la Universidad Jorge Tadeo Lozano, demuestran que el 49% de usuarios lo utilizan 
sin necesidad, de los cuales el 20% van únicamente tras una incapacidad 
laboral(El Tiempo, 2013). 
Por otro lado, además de que la capacidad hospitalaria no es suficiente para 
atender a la cantidad de pacientes que solicitan este servicio día tras día pues hay 
dificultades en remitir pacientes a asistencia médica de tercer nivel por ausencia 
de camas (entiéndase por tercer nivel de atención aquel prestador de servicios 
altamente especializados); en algunos hospitales del sector público se da la 
retención de pacientes con orden médica de salida, porque no cuentan con los 
recursos necesarios para pagar la cuenta. Asimismo hay dificultades en el recurso 
humano (médicos, enfermeras y especialistas), ya que se ha generado un 
ambiente de inseguridad laboral debido a la alta rotación(Defensoría del pueblo, 
2014). 
También hay cuellos de botella en el proceso, faltas de información gerencial para 
la toma de decisiones, deficiencias en la planeación del servicio, ausencia de 
guías de manejo o falta de adherencia a ellas y falta de articulación de los 
diferentes actores del sistema de atención de urgencias(Velandia Escobar, 2011). 
En el caso particular del HUS, no hay un sistema de apoyo para gestionar los 
factores previamente mencionados. 
El hospital se debe concentrar en la mejora continua, para esto es necesario hacer 
arreglos con el fin de aumentar la eficiencia y la productividad usando menos 
recursos. Si no se concentran los esfuerzos en identificar y evaluar las actividades 
que no generan valor en el servicio, no se le agregará valor al paciente. La 
cantidad de personas que mueren al año por errores médicos es superior a las 
muertes producidas por accidentes automovilísticos, cáncer de pecho o 
SIDA(Muñoz Machín, 2010). Estos problemas de calidad tienen una relación 
inversamente proporcional con la presencia de sistemas de información que evitan 
las confusiones durante el proceso, los movimientos innecesarios, las esperas 
frecuentes, los reprocesos, altas existencias en inventario y defectos(Jimmerson, 
Value Stream Mapping for Healthcare Made Easy, 2010). 
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3. CAPITULO 1: GENERALIDADES 
3.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
El área de urgencias tiene una atención permanente de 24 horas, los siete días de 
la semana, triage1 para clasificación y priorización de las urgencias, cuenta con 
consultas e interconsultas especializadas por los diferentes servicios, 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos de urgencias e historias clínicas 
sistematizadas. Sin embargo, hay una sobredemanda de este servicio que genera 
un bajo nivel en la calidad ofrecida(Hospital Universitario de la Samaritana, 2010). 
En la unidad de urgencias se reciben dos tipos de pacientes: demanda 
espontánea, y pacientes remitidos.  
Los pacientes de demanda espontánea llegan por sus propios medios al hospital 
(sin contar las pacientes que van a ser madres, ya que se atienden en el 
departamento de ginecobstetricia). Los pacientes remitidos son aquellos que son 
llevados en ambulancia al hospital por alguna urgencia, o los que son remitidos 
desde los hospitales de menor nivel que pertenecen a la red del departamento de 
Cundinamarca, los cuales son aprobados por la unidad de referencia y contra 
referencia del HUS2(Hernandez Chinchilla, Desarrollo de un modelo de flujo de 
pacientes para la unidad de urgencias del Hospital Universitario de la Samaritana 
a través de simulación discreta, 2013).  
3.1.1 Proceso de atención al paciente 
Al incluir el área de urgencias las interacciones relevantes con otras unidades, se 
requiere especial atención a su dinámica. A continuación se hará una descripción 
de los principales componentes del proceso. 
En primera instancia, el guardia de seguridad recibe al paciente de demanda 
espontánea y lo orienta hacia su destino. 
A continuación, el paciente es clasificado en una escala del 1 al 4 (procedimiento 
del triage) con los siguientes parámetros: El triage 1 necesita una atención 
inmediata ya que son pacientes con una emergencia vital y con el riesgo de perder 
su vida, el triage 2 corresponde a una urgencia no diferible, pacientes que tienen 
una lesión que puede avanzar, tienen un rango de espera ideal de 20 minutos, el 
triage 3 se entiende como una urgencia diferible, son pacientes que no tienen el 
riesgo de perder su vida y cuyo tiempo ideal de espera es máximo una hora, y 
finalmente está el triage 4, son pacientes que no requieren atención en la unidad 
de urgencias y son direccionados a consulta externa. 
                                            
1
Triage:Define la prioridad para la atención de un paciente en el servicio de urgencias según la gravedad de su estado 
clínico. 
2
 Hospital Universitario de la Samaritana 
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Una vez asignado el triage, el paciente debe esperar el tiempo sugerido dentro de 
las instalaciones hasta su admisión al hospital. Para la admisión el técnico central 
de admisiones registra al paciente en el sistema. Luego, el técnico central de 
autorizaciones le solicita al paciente su autorización para recibir la atención 
médica y procedimientos necesarios. Acto seguido, el paciente es llamado al 
consultorio para su valoración a cargo de un médico de urgencias, quien (según el 
caso) ordena imágenes diagnósticas y exámenes para determinar el diagnóstico. 
El paciente debe esperar los resultados en el área de observación durante el 
tiempo que sea necesario. Al analizar las imágenes y determinar el diagnóstico, se 
sugiere cualquiera de los siguientes destinos: Unidad de cuidados intensivos, 
observación de urgencias, hospitalización, sala de cirugía, consulta externa, ser 
dado de alta, o en caso de muerte, la morgue del hospital. 
3.1.2 Problemática en la gestión del servicio de urgencias 
En el informe anual de gestión servicio de urgencias emitido por el HUS se 
evidencian una serie de cambios representativos en el área. Por ejemplo, se ha 
presentado un incremento en las horas programadas para médico general, la 
consulta en medicina general, el tiempo de espera promedio para consulta, el 
número de procedimientos en urgencias, entre otros. 
Figura 1.Resumen consultas y hora médico general programadas 
 
 
Fuente: Autor 2015 
 
La Figura 1 evidencia un claro aumento de las horas de médico general 



















especial los días lunes y viernes. Las noches de los viernes y sábado son muy 
complejas por el tipo de pacientes, y el alto volumen de pacientes represados en 
el área de observación por falta de cama en piso. Sin embargo, no se cuenta con 
un indicador que verifique que la cantidad de horas médico programadas son 
suficientes y no exceden la cantidad demandada.  
El número de consultas tuvo un aumento aproximadamente del 20%, sin embargo, 
este dato no es comparable de forma específica ya que previamente se 
consideraban tanto las consultas de medicina general, como las de especialistas. 
El alto número de ingresos  se debe, en cierta parte, a errores de digitación. No se 
conoce con certeza el número de pacientes atendidos por un especialista o por un 
médico general. 
En la Figura 2 se puede apreciar un aumento en los tiempos de espera para la 
consulta del 28, 11%, y para el triage 2 (Cabe aclarar que para este indicador no 
se cuenta con la información del 2012 ya que no se determinó) se refleja un 
aumento del 57,23%. Estos tiempos se deben, en cierta medida, a las demoras 
por parte del plantel por confusión en los procesos y transportes y movimientos 
innecesarios. Como consecuencia, el HUS está incumpliendo con el tiempo 
promedio que debería esperar un paciente clasificado como triage 2, y en vez de 
esperar 20 minutos, los pacientes están esperando más de 40 minutos. 
Figura 2.Resumen tiempos de espera 
 
 
Fuente: Autor 2015 
 
El HUS no cuenta con indicadores que permitan comprender el desempeño, 
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importantes). Por esta razón no se puede llevar a cabo una gestión que permita al 
hospital mejorar continuamente y se generó la existencia de una falta de 
satisfacción por parte de los usuarios debido a los largos períodos de tiempo de 
espera, la poca eficiencia, y la duración del proceso. Se sienten irrespetados por la 
vulneración el derecho fundamental a la vida. 
3.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Qué estrategia de mejoramiento continuo puede tomar el Hospital Universitario 
de la Samaritana para disminuir las actividades que no generan valor en el área de 
urgencias, con el fin de elevar el servicio ofrecido a los pacientes de forma 
eficiente? 
3.3 OBJETIVO GENERAL 
Desarrollar una propuesta de mejoramiento continuo para el servicio de urgencias 
del Hospital Universitario de la Samaritana (HUS), con la aplicación de la 
metodología Lean Healthcareque permita mejorar el nivel de servicio prestado de 
forma eficiente. 
3.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Los objetivos a continuación son propuestos con base en la metodología Lean 
Healthcare(Jimmerson, 2007). 
 Caracterizar el proceso del servicio de urgencias prestado actualmente en el 
área de urgencias del HUS identificando actividades que no generan valor. 
 Establecer la condición actual y deseada del proceso de atención en el servicio 
de urgencias del HUS. 
 Identificar las causas de desperdicio en el proceso de atención al usuario en el 
área de urgencias del HUS. 
 Definir las estrategias de mejora al proceso de atención al usuario en el área 
de urgencias del HUS señalando aquellas que serán implementadas a corto 
plazo. 
 Evaluar la implementación de las estrategias seleccionadas. 
3.5 DELIMITACIÓN DEL PROYECTO 
Alcance geográfico: Este proyecto se desarrollará en el área de urgencias del 
Hospital Universitario de la Samaritana, ubicado en la carrera 8 No. 0-29 Sur 
Localidad Santa Fe en la ciudad de Bogotá, como se presenta en la Ilustración 1. 







Ilustración 1. Ubicación Hospital Universitario de la Samaritana 
 
Fuente: imagen tomada de https://maps.google.es/. Google Maps. (31/10/2013) 
 
Temático: Este proyecto tendrá como alcance el análisis del proceso que se 
desarrolla en el servicio de Urgencias del HUS en la ciudad de Bogotá; 
contemplará el estudio del trabajo de cada etapa en el servicio, analizando 
aquellas rutas de atención en dicho servicio que presenten demoras o sean 
críticas frente a la atención de los pacientes, partiendo desde el momento en que 
llega el paciente, hasta que se toma una decisión (la segunda valoración). 
Se usarán herramientas que hacen parte de la metodología Lean Helathcare como 
son: ValueStreamMapping, Kaizen, entre otras que sean aplicables.  
3.6 MARCO METODOLÓGICO 
3.6.1 Tipo de investigación 
La investigación del presente proyecto tendrá una parte cualitativa, ya que se hará 
levantamiento directo de la información; y cuantitativa ya que se usarán datos 
numéricos para evaluar las condiciones actuales de la entidad y la manera en que 
dichas condiciones afectan el comportamiento de los procesos en el área de 
urgencias. Por consiguiente, la investigación será de tipo mixta, porque se 
recolectan, analizan, reportan e interpretan  los datos cuantitativos y cualitativos. 
Los métodos son ―mutuamente iluminadores‖ al recurrir a la integración, dando 





3.6.2 Cuadro metodológico 
Objetivo específico Actividades Fuente de información 
Caracterizar el proceso del 
servicio de urgencias 
prestado actualmente en el 
área de urgencias del HUS 
identificando actividades 
que no generan valor. 
- Definir las necesidades 
del paciente. 
- Revisar antecedentes. 
- Analizar información de 
desempeño. 
- Declarar el valor del 
servicio para los 
pacientes del servicio 
de urgencias del HUS 




- Toma de tiempos y 
movimientos 
- Sesiones grupales 
Secundaria 
- Revisión de 
literatura 
- Revisión y análisis 
de estadísticas del 
HUS 
Establecer la condición 
actual y deseada del 
proceso de atención en el 
servicio de urgencias del 
HUS 
- Mapear de cadena de 
valor actual del servicio 
de urgencias 
- Medición del trabajo del 
proceso actual (estudio 
de tiempos)  
- Análisis de la medición 
del trabajo 
- Proponer una cadena 
de valor deseada. 
- Socializar propuesta de 
valor deseada 
Primaria 
- Sesiones grupales 
- Muestreo de trabajo 
Secundaria 
- Revisión de 
antecedentes del 
HUS, en el área. 
Identificar las causas de 
desperdicio en el proceso 
de atención al usuario en el 
área de urgencias del HUS 
- Analizar las causas 
raíces de los problemas 
que afectan la atención 
a pacientes en el 
servicio de urgencias 
en el HUS 
- Identificar las fuentes 
de desperdicio (tiempo, 
movimientos, 
inventario, etc.) en el 
servicio de urgencias 
- Socializar resultados 
del análisis del proceso  
Primarias 
- Sesiones grupales. 




- Revisión de la 
literatura. 
Definir las estrategias de 
mejora al proceso de 
atención al usuario en el 
área de urgencias del HUS 
señalando aquellas que 
serán implementadas a 
- Definir alternativas de 
solución para alcanzar 
el estado deseado de la 
cadena de valor 
- Proponer estrategias a 
implementar a corto 
Primarias 
- Sesiones grupales. 





Objetivo específico Actividades Fuente de información 
corto plazo. plazo. 
- Definir un plan de 
implementación y 
seguimiento 
- Acompañar el proceso 
de implementación de 
las estrategias definidas 
- Socializar y validar con 
el personal del HUS las 
estrategias propuestas 
Secundarias 
- Evaluaciones de 
desempeño. 
- Resultados del 
muestreo 
Evaluar la implementación 
de las estrategias 
seleccionadas. 
- Medir el impacto de las 
estrategias 
implementadas en el 
servicio de urgencias 
del HUS, frente al mapa 
de valor deseado.  
- Proponer los cambios a 
las estrategias, según 
los resultados 
obtenidos. 
- Definir un nuevo plan 
de acción para la 
implementación de los 
cambios propuestos. 
- Socialización de 
resultados finales ante 
la comunidad 
académica y del HUS 
Primarias 
- Entrevistas 
- Toma de tiempos y 
movimientos 
- Encuestas 
- Medición del trabajo 
- Medidas de 
desempeño. 
- Sesiones grupales 
Secundarias 
- Revisión y análisis 
de estadísticas. 
3.7 ANTECEDENTES 
El sector sanitario necesita un cambio fundamental para mejorar sus resultados y 
asimismo limitar los costos. Se ha evidenciado que la metodología Lean, usada 
inicialmente en el área manufacturera, ha demostrado mejorar realmente la 
calidad, productividad y seguridad del servicio. Además, han permitido el uso de 
menos recursos en la gestión. Estas herramientas pueden transformar el sistema y 
la cultura, gracias al compromiso del personal en el desarrollo de un servicio 
enfocado a la mejora continua que permite resultados duraderos. 
Los antecedentes se iniciarán con Lean Manufacturing, para luego llegar a Lean 
Healthcare y finalmente describir su aplicación en el área de urgencias. 
3.7.1 Antecedentes de Lean Manufacturing 
Más de 1.000 artículos en la literatura declaran que la mayoría de los retos 
competitivos en las últimas décadas ha llevado a varias empresas a adoptar 
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nuevos enfoques en la manufactura, entre los cuales el más destacado es el 
concepto de producción esbelta (Lean). Asimismo hay evidencia de que los 
factores organizacionales pueden permitir o inhibir la implementación de Lean 
Manufacturing en las diferentes plantas de producción. De igual modo, hay poca 
evidencia empírica publicada acerca de la implementación de la metodología Lean 
y los factores que pueden influenciar su implementación. 
Muchos investigadores afirman que el sistema de producción Lean debe ser 
implementado en diversas empresas manufactureras, y sugieren que la aplicación 
de estas prácticas da como resultado un mejor desempeño operacional(Shah & 
Ward, 2003). 
3.7.2 Antecedentes de Lean Healthcare 
Organizaciones estadounidenses e inglesas defienden el uso de Lean desde 
2005, ya que se probó que los resultados obtenidos eran muy favorables. Se 
demostró que Lean maximizaba el valor y disminuía el desperdicio, fue entonces 
cuando se comenzó a sugerir la metodología para dar respuesta a la necesidad de 
cambio que demandaba el sector. 
A continuación se presentarán dos casos, en orden cronológico y especificando el 
lugar de desarrollo, en los que se aplicó la metodología en distintas áreas del 
hospital. 
VIRGINIA MASON MEDICAL CENTER (Seattle, Estados Unidos) 
Uno de los pioneros en esta área es el Virginia Mason Medical Center, que 
asegura que es en verdad una experiencia de mejoramiento continuo. 
Delegaciones de 31 estados y 8 países han sido enviadas a observar la 
transformación que llevo a este centro de salud a convertirse en uno de los 
mejores en el ranking americano de calidad, seguridad y eficiencia en sanidad. 
Los encargados de la implementación de este sistema en el VMMC3 han viajado 
desde 2002 a Japón para aprender las técnicas usadas en Toyota (lugar donde se 
ha creado y perfeccionado la metodología), razón por la cual el VMMC es líder a 
nivel mundial en la aplicación de estos métodos en sanidad. Los encargados 
realizaron una adaptación de la filosofía y prácticas del sistema de producción de 
Toyota (Toyota ProductionSystem). Entre estos cambios podemos mencionar 
algunos como: el paciente siempre va primero, proveer la más alta calidad, 
fomentar y mantener la satisfacción del paciente y del personal, y lograrel éxito 
financiero. 
La base del método se conoce como Kaizen. En un principio era simplemente una 
teoría o una herramienta, ahora es una filosofía de vida. Kaizen ha ayudado al 
VMMC a lograr grandes avances llevando su atención al trabajo que agrega valor 
al proceso, todo con el objetivo de beneficiar directamente al paciente. 
                                            
3
Virginia Mason Medical Center 
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Los resultados hablan por sí mismos. En 2002 se implementó el sistema Patient 
Safety Alert (alerta de seguridad del paciente), inspirado en el TPS4, que 
empodera a cada trabajador y les permite detener el proceso de montaje con el fin 
de evitar un defecto. Los 5.000 trabajadores del VMMC pueden detener el proceso 
si perciben alguna amenaza para el paciente. Desde que se implementó ha habido 
más de 15.000 alertas que han prevenido grandes daños, situación que llevó a 
que el hospital ahora posea  unas de las menores tasas de infecciones, fallas con 
lesiones, infecciones en cirugía y neumonía asociada con ventiladores en el 
sector. 
Al mismo tiempo, se detectó que las enfermeras pasaban únicamente un tercio de 
su tiempo con el paciente, luego de una serie de cambios el tiempo que se dedica 
exclusivamente al paciente es del 90%. Al comparar 1.165 hospitales en 41 
estados, Virginia Mason ganó el primer puesto en la combinación de precio y 
calidad.  
Además, el centro médico ahorro $11 millones de dólares en capital planeado para 
la inversión usando el espacio de manera más eficiente. Estos avances fueron 
posibles gracias a la aplicación rigurosa de los métodos del Virginia Mason 
Production system (sistemas de producción del Virginia Mason). Entre estos 
métodos se destaca el Value Stream Mapping5, el cual revela paso por paso la 
realidad del proceso, destapando el desperdicio y el valor agregado.  
Aparte de eso, este método requiere entrenamiento y liderazgo constante en el 
departamento. Y según declaraciones de uno de los doctores a cargo ―ha sido un 
trabajo difícil y ha habido momentos de frustración y decepción. Pero mejoramos. 
Nuestros pacientes están más seguros, y ofrecemos mejor calidad que antes en el 
servicio – mucho mejor servicio. Nuestros pacientes nunca habían estado tan bien 
servidos en el Virginia Mason como lo están ahora.‖(Kenney, 2010) 
MONTREAL GENERAL HOSPITAL COLORECTAL DEPARTMENT (Montreal, 
Quebec, Canadá) 
En 2013, se desarrolló una tesis cuyo como objetivo principal era desarrollar un 
servicio mejorado para el departamento colorrectal del hospital, concentrándose 
en la eliminación de desperdicios; aumentando la capacidad, reduciendo los 
reprocesos, mejorando la carga laboral del personal y reduciendo el lead time de 
los servicios que provee el departamento (Rodriguez, 2013). 
Al tener un panorama más claro del departamento, su forma de operación y sus 
problemas actuales, se define que al aplicar el VSM6 aumenta la velocidad del 
proceso y se reduce la lista de espera, además, el lead time tiene una reducción 
del 26% en procedimientos cortos, 21% en colonoscopia y 11% en cirugía. 
                                            
4
 Toyota Production System 
5
 Value Stream Mapping: Mapa del flujo de valor 
6
 Value Stream Mapping 
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Esta combinación de aumento de pacientes por semana y disminución del lead 
time tienen un impacto en el costo unitario por paciente en el departamento. 
También, gracias al análisis de las causas raíz, las tareas no se desarrollan dos 
veces, las técnicas para agendar se ajustaron de acuerdo a las necesidades del 
departamento, las tareas y movimientos innecesarios se han reducido y en la 
mayoría de los casos, eliminado. Se adoptó una cultura de cambio. 
3.7.3 Antecedentes deLean Heathcare en el área de urgencias 
El área de urgencias enfrenta problemas de hacinamiento, largas esperas, y 
factores varios que afectan la seguridad del paciente. Para identificar estos y otros 
problemas, el área de urgencias ha ido implementando un enfoque llamado Lean 
Healthcare.  
En 2009, una encuesta reflejó que el 53% de los hospitales encuestados habían 
implementado Lean en alguno de sus departamentos, y el 60% lo había 
implementado en el área de urgencias. De igual manera, algunos hospitales del 
sector público, incluyendo los del reino unido, han adoptado o planean adoptar 
esta metodología con el fin de disminuir costos y aumentar la seguridad y calidad 
en la atención al paciente(Holden, 2011). 
La implementación de Lean en el área de urgencias reporta generalmente efectos 
favorables. Para esto, dependiendo del caso han sido necesarios cambios 
estructurales, nuevas tecnologías, sistemas de comunicación, cambios en el 
personal, y la reorganización de espacios físicos. A continuación, se presentarán 
dos casos de implementación de Lean en el área de urgencias. 
WESTERN PENNSYLVANIAHOSPITAL—FORBES REGIONAL CAMPUS 
(Pennsylvania, Estados Unidos) 
Desde el departamento de urgencias de este hospital, durante el verano del 2005, 
se enviaban ambulancias con pacientes a otros hospitales porque el departamento 
estaba lleno. Este era un factor preocupante para los encargados así que se 
decidió crear un grupo de voluntarios para encontrar una solución. 
El equipo inició observando la situación actual, no solamente en urgencias, sino en 
todos los pisos del hospital. Se tomaron notas, tiempos y se hicieron lluvias de 
ideas, finalmente se evidenció que nadie controlaba la información de la 
disponibilidad de las camas. Debido a esto, el proceso de internar un paciente 
tomaba más tiempo del necesario. 
Se decidió llevar a cabo dos reuniones diarias (que no tomaran más de 15 
minutos) con representantes de las áreas que manejaran información pertinente a 
la disponibilidad de camas, con el fin de informar al resto cuántas camas había 
disponibles, en qué sector y cuál era su pronóstico de utilización durante el día. 
Además, una enfermera estaría a cargo de toda la información referente al asunto. 
Aparte de eso se determinó que un paciente en el pasillo de la sala de urgencias 
era demasiado. La idea era que hubiera cero. Así que se le denominó a este 
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paciente como el trigger, quién convocaba a una reunión de las partes para 
determinar que hacer para ubicar al paciente de inmediato. 
La situación de las ambulancias era cosa del pasado. Ahora la sala de urgencias 
del hospital atendía 40.000 pacientes durante un año, en las mismas 16 camas 
con que iniciaron. Paralelamente, las reuniones se comenzaron a usar para 
pensar en oportunidades de mejora en esa y otras áreas, en soluciones a 
situaciones ocasionales (como un accidente masivo en un área cercana), entre 
otras actitudes que obedecen a la filosofía de mejora continua(Barry, Smith, & 
Brubaker, 2008). 
HOSPITAL UNIVERSITARIO ―REINA SOFÍA‖ (Córdoba, España) 
El uso de Lean en el sector sanitario ha incrementado actualmente, especialmente 
en los servicios de urgencias. Estudios recientes han demostrado que su 
aplicación mejora la atención al paciente, disminuye el tiempo de espera y los 
pacientes que abandonan sin ser atendidos. 
El hospital en cuestión tiene como objetivo identificar, en un servicio de urgencias 
de alta complejidad, los factores que prolongan los tiempos de espera e 
implementar soluciones que permitan reducirlos mediante la aplicación de la 
metodología Leanen el proceso asistencial completo. Para lograrlo se usó un 
diseño cuasi experimental antes y después de la aplicación de la metodología 
Lean para la gestión de procesos productivos. Como variables se usaron el tiempo 
de estancia en el área de consultas, el tiempo de espera para primera consulta y 
la proporción de pacientes que se marchan sin ser atendidos. Hubo una 
recolección de datos de 1 año antes y 1 año después de la implementación de las 
mejoras planteadas. 
Como resultado se obtuvo una disminución del tiempo medio de estancia en el 
área de consultas del 23%, en la espera de primera consulta del 15%, en el 
circuito traumatológico del 10%, en el circuito médico-quirúrgico del 4% y en la 
proporción de pacientes que se marchan sin ser atendidos del 28%. 
3.8.2 Lean Healthcare en Colombia 
El concepto de Lean Healthcare es nuevo en Colombia, y no ha recibido la 
atención que se merece. Esto se debe, a la poca documentación de estudios que 
demuestren las ventajas de la implementación de la metodología en el sector 
sanitario. 
A finales del 2009, se propuso una metodología híbrida que integra dos enfoques 
que permiten entender y mejorar los flujos y productividad de las cadenas de valor 
de atención ambulatoria (el pensamiento circular y el pensamiento Lean), en el 
caso de un laboratorio clínico. Con la aplicación de las herramientas de mejora, el 
tiempo de ciclo de la atención se redujo de 20 a 16 minutos, y el problema de la 




El año siguiente se hizo un mapeo en la cadena de valor de un laboratorio clínico, 
enfocado en la recolección de muestras. Al aplicar los principios y herramientas 
del pensamiento Lean para mejorar el flujo de valor hacia el paciente y asimismo 
los indicadores de desempeño claves, se obtuvieron mejoras en más de un 20%. 
Se aplicó VSM, 5’s, kanban y un programa de pokayoke. 
En 2014, la Universidad del Bosque presentó una propuesta de mejora para los 
procesos en la unidad de urgencias en dos hospitales diferentes aplicando esta 
metodología. El diagnóstico de la situación incluye la identificación de actividades 
que no generan valor al proceso, luego se proponen las mejoras, se rediseña la 
unidad y el uso de los índices que evalúan el cumplimiento de los objetivos. Se 
hizo una simulación del modelo propuesto usando el software Arena y los 
resultados evidencias una reducción del tiempo de espera de 61% y 62% en el 
triage 2, 53% y 80% en triage 3 (respectivamente para cada unidad de 
emergencia)(Martínez, 2014). 
A continuación se mencionarán algunas conclusiones de estudios presentados por 
la Universidad de los Andes en libro ―La salud en Colombia. Logros, retos y 
recomendaciones‖ publicado en el año 2012. 
Se considera apropiada la aplicación de la manufactura esbelta para las salas de 
emergencias ya que ha dado resultados positivos. Se han reportado diferentes 
casos de mejora de indicadores de productividad y de calidad en el servicio. Esto 
se justifica con la similitud que existe con los procesos de manufactura.  
Los autores resaltan la importancia de las actividades logísticas en la 
administración hospitalaria, ya que estas tienen un vínculo muy estrecho con la 
calidad de la atención prestada al paciente(Bernal & Gutierrez, 2012). 
3.9 MARCO REFERENCIAL 
3.9.1 Marco teórico 
Para la realización de este proyecto es necesario aclarar una serie de conceptos 
necesarios para la aplicación de la metodología. Esto abarca herramientas para el 
registro y análisis de la información, herramientas de la metodología misma, la 
medición del trabajo por muestreo, y definiciones de términos importantes para su 
comprensión. A continuación se presentarán los conceptos previamente 
mencionados con las respectivas subdivisiones que permiten su clara 
comprensión. 
3.9.1.1 Cuello de botella 
Al minimizar el tiempo de ciclo del paciente, se aumenta el valor agregado hacia el 
mismo. Lean aumenta el valor agregado. Aumentar el valor agregado del paciente 
implica una utilización máxima de cada etapa del proceso. Pero las etapas del 
proceso tienen capacidad limitada, y así mismo el valor agregado al paciente. 
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Si fuera posible aumentar la capacidad de las etapas del proceso de una manera 
sencilla, entonces sería lo más lógico para hacer pensando en el bienestar del 
paciente. Sin embargo, las etapas del proceso tienen limitaciones físicas, 
espaciales, o de costos. Lo anterior recibe el nombre de cuello de botella. En todo 
sistema real siempre hay un cuello de botella, este puede ser la disponibilidad de 
cirujanos, la cantidad de camillas en sala o la capacidad productiva de una 
máquina; es decir, un elemento productivo cuya capacidad no se puede expandir, 
o es difícil y costoso hacer que la capacidad aumente. 
Igualmente existen  elementos que no pueden ser clasificados como cuellos de 
botella, ya que se encuentra la posibilidad de aumentar o redirigir el valor 
agregado del paciente. A estos elementos se le llaman barreras, y se encuentran 
limitados con el fin de reducir el costo o acoplarse al proceso establecido 
previamente. Lean ofrece un camino sistemático para identificar y lidiar con las 
barreras. Los cuellos de botella y las barreras son puntos clave para la 
metodología Lean.  
El paciente pasa a través de diferentes etapas del proceso, una de ellas es 
precisamente el cuello de botella. Nunca hay más de un cuello de botella en el 
proceso, si por ejemplo hay una máquina con cierta capacidad productiva, y la 
sala de espera para hacer uso de la misma está diseñada con la misma 
capacidad, se podría asumir que hay dos cuellos de botella, pero no es así. Es 
posible ampliar la sala para aumentar su capacidad, y su costo sería relativamente 
bajo (comparado con el de ampliar la capacidad de la máquina).  
Hay actividades que alimentan el cuello de botella, y otras que se alimentan del 
cuello de botella. Estas son las encargadas de finalizar el trabajo, del desempeño 
de estas actividades depende que el paciente no tenga que volver a pasar por el 
cuello de botella y retrase aún más el proceso. El cuello de botella se caracteriza 
por que es indispensable pasar por el mismo, si se puede evitar, dejaría de 
llamarse cuello de botella. 
Como siempre se tiene que pasar por el cuello de botella, hay una pérdida 
significante e irrecuperable de tiempo. Se debe preparar todo para que no se 
retrase esta actividad más de lo necesario, el tiempo ganado en esta etapa se 
verá reflejado en el valor agregado que se le da al paciente. 
3.9.1.2 Mejora continua  
El mejoramiento continuo se puede concebir como un hábito que mientras más 
simple se mantenga, es mucho mejor. Es necesario definir un objetivo e ir 
recorriendo cada vez la mitad del camino hacia la perfección, esto se conoce 
como la paradoja de Xenón (Hay, 2003). 
Una vez definido el objetivo, se prosigue a definir el procedimiento en el que se va 
a trabajar: nombre, objetivo del procedimiento, indicadores del objetivo, 
descripción del proceso, normas que deben observarse al realizar el 
procedimiento y recursos necesarios. Es necesaria una descripción clara y 
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detallada para comprender el proceso y hacer un diagrama del mismo (el tipo de 
diagrama depende del objetivo fijado inicialmente), esto como ayuda para su 
comprensión lógica. Además, se debe tener en cuenta que si entran datos 
erróneos saldrán datos erróneos, y esto haría que el proceso haya sido una 
pérdida total de tiempo. 
Se continúa con el análisis del procedimiento, este se inicia con la siguiente 
pregunta: ¿Se está logrando sistemáticamente el objetivo planteado inicialmente? 
Para responder esta pregunta se deben conocer los indicadores del objetivo, o sea 
los índices numéricos que miden el logro del objetivo. Los indicadores son más 
que necesarios ya que si no se puede medir el proceso, no se puede gestionar. 
Además de información suficiente, es necesario contar con el tiempo que sea 
apropiado para responder esta pregunta con veracidad. Se debe confiar en la 
respuesta obtenida, sin embargo no se debe dejar de verificar en ningún 
momento. 
Dependiendo de la respuesta se hace el control del proceso. Si aún no se está 
cumpliendo el objetivo planteado inicialmente, se prosigue a detectar las causas 
raíz y a trabajar sobre las mismas para que dejen de ser un impedimento. El 
hecho de encontrar este tipo de inconvenientes no debe ser un factor de 
desmotivación, al contrario.Al resolver estas situaciones se garantiza que el 
problema se está mejorando desde la raíz y que dejará de ser un inconveniente en 
el futuro. Desde este punto, la idea es comenzar a crear una mentalidad para la 
mejora. 
Llegado a este punto, una vez la respuesta sea SI, entonces se procede a mejorar 
el proceso como tal aplicando las medidas necesarias que se evidenciaron luego 
del proceso de observación. Este es solo el inicio, ya que luego de mejorar este 
proceso hay que continuar con otro proceso que presente problemas, siguiendo 
los parámetros presentados anteriormente. El mejoramiento continuo significa que 
no es necesario hacer cambios radicales en ese mismo instante, es fundamental 
asumir que la mejora no tiene límites, no hay que darse por satisfecho una vez se 
satisfaga la necesidad actual(Sosa Pulido, 2000). 
Además de los factores anteriores, la mejora continua requiere retroalimentación y 
revisión de los pasos en todo el proceso, claridad en la responsabilidad de cada 
acto realizado y empoderamiento del trabajador. Con frecuencia la creatividad y 
experiencia de un grupo de 8 personas es mejor que el conocimiento de una sola, 
razón por la cual es recomendable el trabajo en equipo.  
3.9.1.3 Medición del trabajo 
La medición del trabajo es la aplicación de técnicas que permiten determinar cuál 
es la cantidad de tiempo que pasa un trabajador calificado agregándole valor a un 
producto, en este caso al paciente, y cuál es el tiempo ocioso o desperdiciado por 
falta de indicaciones apropiadas.  
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La medición del trabajo, al examinar el trabajo en todos sus contextos, pretende 
fijar nuevos tiempos estándar de ejecución a un trabajo concreto. Se complementa 
con la ingeniería de métodos más que todo en la definición e implementación, y se 
basa en la medida de la cantidad de trabajo a realizar en el método establecido y 
teniendo en cuenta la fatiga y los retrasos inevitables.  
También se debe tener en cuenta que el trabajo no es únicamente la actividad a 
realizar, sino que también incluye el descanso que necesita el trabajador para 
reponerse y continuar. 
La medida del trabajo sirve para eliminar o disminuir, el tiempo ocioso7. Este 
tiempo puede ser por causa del trabajador (ausencias injustificadas, demoras, falta 
de claridad en el proceso, etc.) o del empleador (falta de normalización o de 
planificación, suministro ineficiente, deficiencias en su dirección, etc.). A pesar de 
que siempre se hace énfasis en el primer caso (razón por la cual la moral del 
trabajador disminuya y asimismo su productividad), es necesario trabajar primero 
en el tiempo ocioso por causa del empleador (Neira, 2006). 
3.9.1.4 Medida de los tiempos por muestreo 
Este sistema permite hacer observaciones durante periodos de tiempo 
determinados previamente de los elementos a evaluar, en grupo o 
individualmente, para definir si cumplen o no con los parámetros establecidos. Se 
registra la información y se presentan los resultados por medio de índices 
porcentuales o de frecuencia. 
Este sistema tiene como ventajas principales que los analistas no deben contar 
con una capacitación previa, además la observación no interfiere en la actividad 
de los trabajadores, y al ser un estudio de larga duración, los efectos de las 
variaciones es de corta duración. En contraste, este sistema no es aconsejable 
para tareas de ciclo corto y repetitivo, además los trabajadores pueden alterar su 
desempeño cuando notan que están siendo observados y el analista debe seguir 
el lineamiento establecido para que el muestreo no esté sesgado. 
3.9.1.5 Herramientas de registro y análisis 
 Gráfica del proceso operativo: ―Muestra la secuencia cronológica de todas las 
operaciones, inspecciones, tiempos permitidos y materiales que se utilizan en 
un proceso de manufactura o de negocios, desde la llegada de la materia 
prima hasta el empaquetado del producto terminado‖. Ofrece detalles de 
diseño manufactura y del negocio.  Para construir la gráfica se utilizan 
únicamente 2 símbolos, un círculo que representa una operación, y un 
cuadrado que significa inspección. 
                                            
7
 Tiempo ocioso: Tiempo en que una persona o máquina esta sin realizar trabajo u oficio alguno, no corresponde a un 
tiempo de descanso ni a una parada por mantenimiento. 
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 Diagrama de flujo del proceso: Cuenta con más detalle que la gráfica del 
proceso operativo, se usa para registrar costos ocultos no productivos ya que, 
además de registrar operaciones e inspecciones, registra distancias, demoras 
y almacenamientos. Por lo tanto, necesitan varios símbolos como una flecha 
(transporte), la letra D mayúscula (demoras), y un triángulo (almacenamiento). 
Además de otros símbolos no estándar que representan operaciones 
administrativas. 
 Diagrama de flujo o recorrido: Muestra un plan pictórico del flujo de trabajo, que 
proporciona información útil para desarrollar un nuevo método, permite 
visualizar las áreas potenciales de almacenamiento, estaciones de inspección 
y de trabajo. Para su realización se debe hacer un diagrama de las áreas 
involucradas en el proceso de estudio, y luego se deben hacer las líneas de 
flujo (Niebel, 2009). 
3.9.1.6 Valor agregado 
Las actividades que generan valor son aquellas que tienen valor desde la 
perspectiva del cliente, o sea, por las que el cliente está dispuesto a pagar. Estas 
actividades no pueden ser llevadas a cabo por el cliente mismo a menos que este 
cuente con una cantidad significativa de dinero y tiempo. Se puede decir que el 
valor agregado puede ser definido únicamente por el cliente.  
Si se hace énfasis en el valor agregado percibido por el cliente, entonces se 
pueden entender sus necesidades y lo que está dispuestos a pagar por obtener 
una mejor calidad en el servicio. En el caso de un hospital, el valor agregado es el 
tiempo en que el paciente recibe asistencia efectiva; el tiempo que no agrega valor 
es el que pasa sólo esperando. 
La metodología Lean es esencial para agregar valor a los clientes brindando una 
mejor calidad y mayor rapidez usando menos recursos. Esta metodología es 
aplicable para cualquier organización cuyo objetivo sea crear valor para el cliente 
final. Para poder hacer esto es necesario evaluar las actividades que no generan 
valor y hacerlas lo menos complejas posible. Para los trabajadores es posible 
identificar el desperdicio (actividades que no generan valor), y los costos ocultos 
en diferentes etapas del proceso. El desperdicio es un costo que el cliente no está 
dispuesto a pagar. 
Las actividades que no generan valor, son más difíciles de encontrar cuando se 
trata de servicios que cuando se trata de manufactura. Cuando se trata de 
servicios, se incurre en altos costos y procesos lentos debido al desperdicio. Lean 
clasifica estos desperdicios en siete categorías que aplican tanto en servicios 
como en manufactura, estos son: 
1. Sobreproducción: Desde la perspectiva de la manufactura, es lo que implica 
tener una máquina que produzca cantidades de producto mayores a la 
demanda del cliente. En cuanto a servicios, esta categoría implica más 
inversión en agregar valor al servicio que la necesaria para satisfacer al cliente. 
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2. Defectos: Desde el punto de vista de la manufactura, es todo costo generado 
por demora, devoluciones por garantía y reparaciones. En el área de servicios 
esto sucede cuando no se lleva a cabo el proceso teniendo en cuenta las 
especificaciones del cliente 
3. Demoras: Es el enemigo del flujo porque los materiales y componentes dejan 
de moverse en el proceso. En servicios se trata de una actividad que tarda en 
llevarse a cabo, por lo tanto la siguiente tarda también y así sucesivamente.  
4. Transporte: En manufactura es el movimiento de materiales de un lado a otro 
sin necesidad, en servicios es el movimiento de materiales e información que 
se podría evitar, reduciendo así este desperdicio. 
5. Inventario: Para la manufactura son todas las existencias de más que se tienen 
que almacenar en la empresa, en el área de servicios es el exceso de material 
necesario para atender al cliente. 
6. Re-procesos: En manufactura es el hecho de que el producto tenga baja 
calidad o defectos, y sea necesario hacer que pase por la operación anterior 
una vez más. En servicios se evidencia cuando se lleva a cabo la misma 
actividad más de una vez, innecesariamente. 
7. Movimientos: Son movimientos innecesarios de personas y máquinas. Estos 
movimientos son realmente difíciles de determinar cuándo se trata de servicios. 
Además de las anteriores, Cindy Jimmerson (Jimmerson, 2007) hizo el análisis de 
que demoras y movimientos pueden pertenecer a una sola categoría y que la 
séptima entonces sería confusión.  
Errores médicos reportados han alarmado a las personas en general y a los 
trabajadores del área de sanidad. Las fallas encontradas en el proceso, 
generalmente tienen sus raíces en la confusión. En un hospital es sorprendente la 
cantidad de preguntas buscando orientación, buscando implementos, aclarando 
información y haciendo papeleo de más. Estas actividades de confusión son un 
desperdicio de tiempo, una fuente de frustración y una oportunidad de errores. 
Este tiempo de frustración podría ser eliminado si el trabajo fuera tan intuitivo que 
las respuestas se encontraran dentro del mismo proceso. 
Estas actividades representan un gasto de dinero, tiempo y trabajo. La generación 
de desperdicio se debe a la forma de llevar a cabo los procesos en las 
organizaciones. 
3.9.1.7 Lean Manufacturing 
Después de la Primera Guerra Mundial, Henry Ford y Alfred Sloan decidieron 
cambiar la manufactura artesanal por manufactura en masa. Esta fue una de las 
razones principales de la buena posición económica de Estados Unidos en ese 
entonces.  
Luego de la Segunda Guerra Mundial, Enji Toyoda visitó la planta de Ford. 
Después de conocer y evaluar cada proceso de la panta, Enji notó que había 
ciertas mejoras que le podía hacer al sistema de producción estudiado. 
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De cualquier modo, al regresar a Japón encontró que copiar este sistema para 
aplicarlo allí sería muy complicado, así que junto a Taiichii Ohno, dedujeron que la 
producción en masa no iba a tener el mismo éxito allí. Debido a esto, nació lo que 
llamaron ―Sistema de producción Toyota‖, en occidente este sistema recibe el 
nombre de ―Just in time‖ (Justo a tiempo), a lo que actualmente se le conoce como 
Lean Manufacturing. 
Lean es una metodología que ha demostrado tener buenos resultados en la 
industria, incluso en épocas de crisis. Ofrece una cultura de cambio que hace que 
el sistema opere de acuerdo a la demanda actual y desarrolla procesos de 
autoaprendizaje para aumentar la eficiencia a un bajo costo. 
Esta metodología reúne una serie de herramientas cuyo objetivo principal es 
reducir el costo y el tiempo, y mejorar la calidad disminuyendo el desperdicio. 
Básicamente es un proceso continuo  de identificación y eliminación de 
actividades que no generan valor. Cabe resaltar que este proceso debe 
desarrollarse en equipos de trabajo multidisciplinarios y organizados, que estén 
dispuestos a cambiar  (o que no sean un obstáculo para que los otros cambien), 
dado a las condiciones cambiantes del mundo globalizado. De esta manera llega a 
cada trabajador la parte del plan y estrategia que le corresponde para lograr los 
objetivos de la compañía. 
Lean Manufacturing concentra sus esfuerzos en identificar todos los desperdicios 
ubicados en distintas áreas de la organización, para luego eliminarlos. Se entiende 
pues, que es el esfuerzo continuo para crear empresas más efectivas, eficientes e 
innovadoras. Para ello es necesario que la empresa emplee las herramientas que 
están diseñadas para la mejora, prevención, solución de problemas y 
administración. Más aún, que con el tiempo vayan adoptando una serie de hábitos 
que influyan en la cultura de mejora gracias a la influencia de un buen líder que 
motive el cambio (Socconini). 
La producción Lean es un enfoque multidimensional que incluye una gran variedad 
de prácticas de gestión (como lo es el justo a tiempo, los sistemas de gestión de 
calidad, el trabajo en equipo, celdas de manufactura, cadena de suministros, entre 
otras), en un solo sistema integrado. 
Para implementar Lean existen 5 principios que sirven de guía, y son: La definición 
del valor del producto, la identificación del flujo de valor, hacer que el flujo no 
tenga interrupciones, permitir que el cliente sea el que tiene el control sobre el 
producto (que sea quien hale el producto), y perseguir la mejora continua. 
Del mismo modo, el control visual es parte fundamental de Lean Manufacturing ya 
que permite que cualquier persona detecte anomalías en el sistema con simples 
ayudas visuales como letreros, luces, colores, y que desaparezca la necesidad de 
gritar, preguntar, y evitar cualquier tipo de confusión, generando valor con el 
mínimo desperdicio. A continuación se hará una breve descripción de las 
herramientas de Lean Manufacturing. 
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- Kanban: Pretende lograr un producto de calidad haciendo que cada tarea se 
desarrolle correctamente, y acabar con los cuellos de botella. La base para el 
cumplimiento de estas metas es partir del proceso actual para poder definir con 
facilidad que cambios son apropiados, aceptarlos y aplicarlos a medida que se 
vuelve necesario. 
- Value stream mapping: Es una herramienta que permite, mediante un diagrama, 
analizar el flujo de información y de material, y el lead time de un proceso actual, 
con el fin de formular un estado futuro del mismo. Mediante esta herramienta se 
pueden identificar los cuellos de botella y puntos críticos, y así deducir donde se 
deben enfocar los esfuerzos que permitan la disminución de desperdicios. 
Usualmente se emplean unos símbolos estándar que representan elementos o 
actividades del proceso, por esta razón, para un buen entendimiento es importante 
poseer cierta noción sobre estos. En el cuadro 1 se presenta una breve 
























Cuadro 1. Representación simbólica de los mapas de flujo de valor 
 
Fuente: (Tejedor-Panchón, Montero Pérez, Tejedor Fernández, Jimenez Murillo, 
Calderón de la Barca Gázquez, & Quero Espinosa, 2014) 
 
Por medio de esta herramienta se busca evitar, dentro de lo posible, demoras 
(tiempo ocioso empleado) o interferencias (tiempo ocioso máquina) que 
incrementen el ciclo total del proceso. Sin embargo, en los casos reales es poco 
probable que no existan demoras ni interferencias, pero con esta herramienta se 
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puede elegir cuál de los dos tiempos disminuir con el objetivo de generar el menor 
costo. 
- Las 5’s para orden y limpieza: Más que una herramienta es el desarrollo de 
buenos hábitos de orden y aseo que permiten formar pilares consistentes que 
garantizan la aplicación apropiada de las otras herramientas necesarias. Se le 
conoce como las 5’s por que se compone de 5 elementos que, en japonés, inician 
por la letra ―s‖: Seleccionar (Seiri), organizar (Seiton), limpiar (Seiso), estandarizar 
(Seiketsu) y seguimiento (Shitsuke).  
No se requieren conocimientos específicos para su implementación, ni tampoco 
tecnología adicional, únicamente es necesario contar con disciplina en cada área 
de la organización con el fin de lograr un mejor aprovechamiento de los recursos. 
3.9.1.8 Lean Healthcare 
A pesar de que inicialmente los conceptos de Lean fueron desarrollados 
inicialmente para mejorar la producción de automóviles, se descubrió que los 
principios Lean podían ser aplicados en otro tipo de entornos incluyendo la 
sanidad. 
Lean Healthcare es una metodología relativamente nueva, enfocada 
principalmente al paciente. Permite reducir los tiempos de espera para los 
pacientes; el desperdicio por parte del personal, como lo es el tiempo perdido por 
confusión, por largos trayectos, entre otros, que impiden que se dedique el tiempo 
a trabajar directamente con el paciente; daños y muertes de los pacientes por 
daños evitables como problemas con procesos o falta de comunicación. 
Al reducir el desperdicio en el hospital, instantáneamente se reducirán los costos, 
no como objetivo principal, sino como resultado derivado. Lo más importante es 
que esta reducción de costos no implica el despido del personal. 
Por otro lado, los pilares de Lean (mejora continua combinado por el respeto por 
las personas) se deben conservar para tener éxito a largo plazo. La idea es 
adaptar lo aprendido del liderazgo y mejora de calidad en las mejores empresas 
de producción a los hospitales, de la mejor manera posible.  
Es importante reconocer que para cumplir las metas no se debe trabajar de 
manera vertical, o sea desde las directivas hasta los cargos inferiores, o viceversa, 
sino debe haber un trabajo conjunto. Se debe trabajar en equipo para alcanzar 
mejores resultados. De esta manera las personas se sentirán con más libertad 
para hacer sugerencias de mejora, habrá más seguridad en los puestos de trabajo 
y se generará un mejor ambiente laboral que permitirá una mejor atención al 
paciente(Material de Las II Jornadas Lean Healthcare España). 
Existen 4 reglas aplicables al trabajo en casi cualquier organización, a 




a) Especificar con claridad todas las actividades del trabajo: Todas las actividades 
deben estar definidas, así como su orden y duración. El desacato de esta regla 
es la fuente principal de confusiones, errores e incomodidad por parte del 
personal.  
b) Todos los pasos para un requerimiento de un producto o servicio son simples y 
directos: La idea es minimizar las interrupciones en el flujo de un proceso que 
se debe llevar a cabo para hacer una solicitud de un producto o servicio (como 
una cita, por ejemplo), con el objetivo de mejorar la atención al paciente. 
c) El flujo de pasos requeridos para entregar un pedido es simple y directo: Es 
necesario verificar todos los pasos por los que pasa el requerimiento antes de 
su entrega, incluyendo fuentes de retraso para identificar oportunidades y 
eliminar cualquier desperdicio de tiempo o actividades innecesarias. 
d) Todos los problemas son dirigidos directamente y de una manera oportuna, 
bajo la dirección de un guía: Esta regla asegura que a ningún error que haya 
sido identificado se le permita repetirse. Se hace énfasis en que la persona 
indicada para resolver el problema es aquella encargada del trabajo, y se 
espera que un experto en el tema pueda asistir al encargado durante la 
resolución(Jimmerson, 2007). 
3.9.1.9 Trabajo en equipo 
Como ya se mencionó anteriormente, el trabajo en equipo es fundamental para la 
implementación y éxito de la metodología Lean, por lo tanto, a continuación se 
aclararán varios aspectos al respecto. 
La esencia de un grupo es la interacción. Se hacen reuniones para poder 
establecer interacciones entre los miembros del grupo, de esta manera se 
establecen ideas a partir de la información que otra persona brinda a los demás. 
Existen diferentes tipos de interacción: Nula o atenuada, en la cual se observan 
personas que no provocan acción alguna en el resto; interacción psicótica o bélica, 
en esta interacción las personas hablan, pero no se entienden, hay discusiones, y 
hay intereses contrapuestos; la oposición sistemática o competitiva, existen 
diferentes opiniones y hay un debate constante, disminuyendo así, la inteligencia 
colectiva; la adición, permite observar el procesamiento de varias ideas que 
circulan a la vez dentro del grupo, sin que tengan que oponerse entre sí; la 
multiplicación cooperativa, es la posibilidad más específica del grupo y consiste en 
que una persona expone una idea que genera otra en otra persona. 
El pensamiento es la materia prima de las interacciones, de la calidad de este 
depende la calidad de la conversación, entonces se asume que la discusión es 
pensamiento en interacción. ―El pensamiento colectivo es potencialmente más rico 
que el pensamiento individual‖(Medina & Cembranos, 2003), ya que maneja una 
variedad de puntos de vista mucho más amplia que la que podría manejar un solo 
cerebro. Lo importante en este proceso es la comunicación. Se debe expresar la 
idea individual de tal forma que el resto del grupo la comprenda, para luego 
sincronizarla con las otras ideas y obtener un resultado óptimo. Igualmente, el 
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oyente debe escuchar de manera inteligente, es decir que extraiga y elabore ideas 
a partir de lo que dicen sus compañeros. 
A continuación se presentarán algunas técnicas que permiten facilitar el 
pensamiento en grupo: 
 Tormenta de ideas: Una  vez elegido el asunto a tratar, para emplear esta 
técnica se debe delimitar el tema para luego solicitar a las personas que 
aporten todo tipo de ideas que se les vengan a la cabeza al respecto, sin 
ningún tipo de evaluación o discusión previa, que se irán escribiendo en un 
lugar visible para todos los presentes. Ésta técnica, aunque algo desordenada, 
facilita la participación y apoya la creatividad de los integrantes del grupo. 
 La revisión de supuestos: Consiste en poner en revisión una serie de 
supuestos e ideas dominantes pertenecientes a soluciones clásicas, con el fin 
de indagar en lo que se da por sentado y busca variantes.  
 Estímulos al azar: Para el desarrollo de esta técnica se elige una palabra al 
azar (no es necesario que tenga relación directa con el asunto en cuestión), se 
abre el diccionario en cualquier página, por ejemplo, y se aportan ideas que 
permitan relacionar esta palabra con el asunto que se está analizando. 
Finalmente se recogen las soluciones o puntos de vista útiles para la 
resolución del problema propuesto. El uso de esta técnica permite que el punto 
de partida para pensar en la solución sea completamente diferente al usual, 
haciendo que se produzcan nuevas ideas. 
 El pasado mañana: El grupo describe el aspecto de la realidad como le 
gustaría que fuera a largo, mediano o corto plazo, sin considerar 
impedimentos. Posterior a esto, se organizan por grados de dificultad según la 
posibilidad de realización. Esta técnica ayuda a clarificar el sentido de los 
objetivos relevantes del trabajo en grupo. 
 La técnica de la alcachofa: Inicialmente, y como en todas las técnicas, se 
define y delimita el concepto a analizar, para luego describir cada aspecto que 
lo compone y poder eliminar aquello prescindible sin afectar su esencia. Como 
resultado se obtiene una descripción compuesta por únicamente lo esencial de 
la tarea. 
3.9.1.10 Metodología A3 
La metodología A3 es un concepto tomado de la compañía Toyota, y recibe este 
nombre ya que se resume toda la información necesaria y la expone de manera 
simple y fácil de comprender en una hoja de tamaño A3, en lugar de exponerla 
oculta en algún lugar de un gran informe (Baker, Taylor, & Mitchell, 2009). El uso 
de esta herramienta facilita la descripción, análisis, toma de decisiones, 
planificación y seguimiento de todo tipo de actividades 
Esta metodología revela oportunidades para usar Lean y mejorar el flujo y la 
calidad, se concentra en problemas específicos capturando cada detalle, como un 
microscopio. Esto debido a que analiza los procesos como se están llevando a 
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cabo hoy, que hay de malo en ellos y porque se hace de la manera actual. Esto 
con el pensamiento de que cualquier trabajo se puede mejorar siempre y cuando 
se entienda profundamente(Jimmerson, 2007). Al ser un proceso de pensamiento 
lógico, pretende evitar la subjetividad del evaluador, y se enfoca en el proceso y 
sus resultados. 
La metodología A3 está compuesta por siete secciones diferentes(Rodriguez, 
2013):  
a) Título del proyecto 
b) Identificación del problema. La clave en este punto es identificar clara y 
concisamente el problema mayor que causa otros menores, por medio del uso 
(en lo posible) de datos cuantitativos. Esta fase establece una dirección a 
seguir.  
c) Condición actual. Es la parte más importante de esta metodología. Se genera 
el mapeo de la cadena de valor actual (tomando datos reales) que incluya 
procesos, canales de información y asignaciones del personal. Con base en 
esto se resalta el problema dentro del proceso. 
d) Condición objetivo. Incluye ciertas medidas para concentrarse y metas a lograr 
luego de la implementación, usando los mismos indicadores que en la 
―condición actual‖. 
e) Análisis de causas raíz. Consiste en analizar el problema que causa graves 
efectos en el sistema. Este resultado se logra luego de una serie de 
entrevistas, un análisis del mapeo hecho previamente y la identificación de 
diferentes desperdicios. 
f) Medidas propuestas. En esta sección se genera el mapeo de la cadena de 
valor futuro, de acuerdo a las decisiones tomadas para atacar las causas raíz 
usando Lean. 
g) Implementación y seguimiento. 
3.9.2 Marco legal y normativo 
Además de los principios fundamentales de la nación colombiana, compilados en 
los 10 primeros artículos de la constitución de 1991, que hacen referencia al 
estado y su función frente al cumplimiento de los derechos de los colombianos; se 
han contemplado las siguientes normas que cobijan al proyecto en el marco legal 
y normativo: 
Ley 100 de 1993: En el libro segundo de esta ley, se establece el sistema general 
de seguridad social en salud, incluyendo los fundamentos que lo rigen, su 
dirección, organización y funcionamiento. Como regla principal se encuentra la 
equidad, que afirma que el servicio de salud se proveerá de igual calidad a todos 
los habitantes de Colombia, sin importar su capacidad de pago; además el sistema 
fijará mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios la 
calidad en la atención oportuna, humanizada y continua.  
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Una de las características básicas del sistema general de seguridad social en 
salud, es que todos los afiliados recibirán un plan integral con atención preventiva, 
médico-quirúrgica y medicamentos esenciales (Plan Obligatorio de Salud). De 
igual modo, en el artículo 168 se establece que la atención inicial en urgencias 
debe ser prestada de forma obligatoria, por todas las entidades, a todas las 
personas, independientemente de su capacidad de pago. Para esto no es 
necesaria una orden previa, y el costo será pagado por el fondo de solidaridad y 
garantía, o la entidad promotora de salud a la que esté afiliado(Colombia. 
Congreso de la República, 1993). 
Resolución 2003 del 2014: Define los procedimientos y condiciones de inspección 
de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de servicios de salud. 
Uno de los criterios definidos para que se cumplan por los prestadores para 
cualquier servicio objeto de habilitación que se pretenda prestar, en cuanto a 
infraestructura, es que los servicios de urgencias, hospitalarios, quirúrgicos y/u 
obstétricos, solo se pueden prestar en edificaciones exclusivas para la prestación 
de servicios de salud.; además de esto, las instituciones deben contar con 
ambientes exclusivos para el lavado y desinfección, fuentes de energía de 
emergencia y tanques de almacenamiento de agua para el consumo 
humano(Colombia. Ministerio de salud y protección social, 2014). 
Resolución 2082 del 2014: En la cual se dictan disposiciones para la operatividad 
del Sistema Único de Acreditación en Salud. Como bases principales está la 
atención centrada en el usuario, la gestión clínica excelente y segura, la 
humanización de la atención, gestión del riesgo y tecnología, un proceso de 
transformación cultural permanente, y responsabilidad social.  
En esta resolución se establecen las etapas del ciclo de acreditación, las reglas y 
categorías, la documentación necesaria, manuales requeridos, entre otros ítems 
explicados detalladamente(Colombia. Ministerio de salud y protección social, 
2014). 
3.9.3 Marco conceptual 
Lean Manufacturing: Es una serie de pasos que engloba un conjunto de 
herramientas cuyo objetivo es reducir costos, tiempos y mejorar la calidad 
eliminando el desperdicio (Socconini).  
Desperdicio: Actividades que no agregan valor, no cambian o le añaden algo al 
producto. 
Valor agregado: Son aquellas actividades por las que el cliente está dispuesto a 
pagar (Jimmerson, 2007). 
Metodología: Conjunto de procedimientos que se siguen en una investigación para 
alcanzar los objetivos propuestos. 
Mejora continua: Hábito que se adquiere con el fin de alcanzar la excelencia 




- Definir valor: Se define de acuerdo a la perspectiva y necesidades del 
paciente. Son las actividades que agregan algo significativo a la experiencia 
entregada. 
 
- Mapeo de la cadena de valor: Enseña el proceso incluyendo flujo de 
información, utilización de recursos, tiempos, y otras medidas importantes 
del proceso. 
 
- Crear un flujo continuo: En el cual haya el menor número de interrupciones 
posibles para el paciente. 
 
- Establecer un sistema de halar: Implica producir solo lo necesario, usando 
el material requerido de la operación anterior. Se busca mover el material 
uno por uno entre operaciones.  
 
- Perseguir la perfección: Consiste en la mejora continua en todos los 
aspectos del lugar. 
 
Metodología A3: Es el resumen de la información del problema y los pasos para su 
resolución de manera clara y concisa. Está compuesta por el título, la 
identificación del problema, condición actual y objetivo, análisis de causas raíz, 
medidas propuestas, implementación y seguimiento (Baker, Taylor, & Mitchell, 
2009).. 
Medición de trabajo por muestreo: Sistema que permite observar por periodos de 
tiempo determinados los elementos a evaluar, para determinar si cumplen o no 
con los parámetros establecidos (Neira, 2006). 
Herramientas de registro y análisis de información: Estas herramientas varían de 
acuerdo a su estructura y el propósito del análisis. Pueden indicar sucesión de 
hechos, manejar escalas de tiempo, o indicar movimiento (Niebel, 2009).  
Cuello de botella: Es la fase más lenta de cualquier proceso, por la cual es 
necesario pasar. 
Kanban: Conjunto de formas de comunicación entre operarios, con el proveedor o 
el cliente durante el proceso. Busca agilizar y simplificar la información para evitar 
errores. 
Las 5’s: Es el desarrollo de buenos hábitos de orden y aseo que permiten formar 
pilares consistentes que garantizan la aplicación apropiada de las otras 
herramientas necesarias. 




4. CAPITULO 2: DESARROLLO DEL PROYECTO 
El presente proyecto se desarrolló tomando como base los principios Lean y la 
metodología A3. Los principios Lean fueron la guía para definir el plan de acción a 
seguir y las áreas potenciales de mejora, mientras que la metodología A3 definió 
la estructura del proyecto. A continuación se presenta el cumplimiento de los 
objetivos específicos planteados a partir de lo mencionado anteriormente. 
4.1 CARACTERIZACIÓN DEL PROCESO DEL SERVICIO DE URGENCIAS 
PRESTADO ACTUALMENTE EN EL ÁREA DE URGENCIAS DEL HUS 
IDENTIFICANDO ACTIVIDADES QUE NO GENERAN VALOR. 
El área de urgencias del HUS enfrenta constantemente grandes retos en el 
momento de prestar un servicio eficiente. Para poder identificar dichos retos, es 
necesario tener claro que antes de empezar a hacer cualquier tipo de cambio, es 
importante entender por qué se hace y en qué consiste. Para iniciar este proyecto 
fue necesario hacer un acercamiento previo al equipo de trabajo. Esto debido a 
que, ante la observación directa de los puestos y las propuestas de cambios en los 
puestos y métodos de trabajo, la resistencia al cambio es prácticamente inevitable.  
Así pues, inicialmente se hizo una exploración de la situación a mejorar. Se 
determinó que el punto apropiado para que los colaboradores se familiarizaran con 
la estudiante investigadora era en la entrega de turno de las 7am. Sin conocer el 
proceso a fondo, esta actividad permitió evidenciar ciertos inconvenientes 
importantes, además de permitir la observación del equipo de trabajo. Esto último 
sería fundamental para darle un manejo lo más adecuado posible al personal, en 
el momento de socializar la información. 
Una vez hecho esto, con ayuda de la subdirectora del servicio se seleccionó un 
grupo focal que incluyó a por lo menos un (1) representante de cada operación 
dentro del servicio de urgencias (Admisiones, camillero, consulta, triage, 
autorizaciones, inicio, trabajo social, y referencia y contrareferencia). Se 
seleccionó un grupo focal por 2 razones principales: primero, era necesario hacer 
partícipe al personal que trabajaba en el proceso dado su conocimiento en la 
operación, y segundo, el concentrar los esfuerzos de colaboración al proyecto en 
un grupo es más efectivo que buscar relacionarse con todo el personal.  
Los representantes elegidos tienen como características principales el liderazgo y 
compromiso con la institución y, como se mencionó anteriormente, su participación 
es fundamental para reducir la resistencia al cambio por parte de todo el equipo. 
Una vez estructurado el grupo, y teniendo en cuenta lo observado en las 
reuniones de entrega de turno, se llevó a cabo una lúdica (Anexo 1) que tuvo 
como objetivo general dar a conocer conceptos de la filosofía Lean a los miembros 
del grupo seleccionado en el área de urgencias del HUS, por medio de la creación 
de un contexto simulado en el que se tuviera el reto de imaginar y entender por 
qué la filosofía Lean es importante, y cómo funciona. 
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Para el diseño de la lúdica se buscó incluir elementos prácticos que permitieran un 
aprendizaje (colaborativo y basado en la realidad)delas 7 mudas, gerencia visual, 
kanban y control de calidad. A nivel práctico, este diseño se puede adaptar 
fácilmente a otros procesos del hospital por su simplicidad y accesibilidad a los 
materiales que se requieren(Pérez & Jorge, 2011). 
La lúdica básicamente simula un día de trabajo en el área de urgencias, incluye 6 
de sus etapas y un flujo constante de pacientes con distintas patologías 
(representados por tarjetas de diferentes colores), a los cuales se les debe dar un 
"tratamiento" diferente en cada estación. Como la idea es demostrar la necesidad 
de la implementación de herramientas Lean, se hacen dos rondas: una en la que 
desarrollen la actividad con información básica, y la segunda con herramientas 
visuales, instructivos claros, mejoras en la comunicación, entre otros factores a 
tener en cuenta en la metodología Lean.  
Hecho esto, los participantes verdaderamente notaron la diferencia y expresaron 
la necesidad de eliminar todos aquellos desperdicios que hacen que su trabajo no 
tenga el mejor rendimiento. Los resultados fueron realmente buenos, el equipo de 
trabajo participó activamente y se sintió identificado con la lúdica y los 
inconvenientes allí expuestos. 
4.1.1 Descripción de las operaciones a analizar en el servicio de urgencias del 
HUS. 
Una vez socializados estos resultados, se le informó a toda el área de urgencias 
que para entender el proceso con más claridad era necesario realizar una 
observación directa del mismo, cuya fuente primaria de información sería la 
información proporcionada por el mismo personal. 
A partir de esto, en el proceso de atención en el área de urgencias del HUS, se 
lograron identificar las actividades que se presentan en la figura 3. Con este 
diagrama se busca  describir a grandes rasgos el servicio de urgencias, por esta 
razón se incluyeron todas las etapas del proceso. Vale aclarar que los pacientes 
no necesariamente pasan por todas las etapas allí descritas, y el orden también 











Figura 3. Etapas del proceso de urgencias 
Fuente: El autor, 2017 
 
Para una mejor comprensión del servicio, a continuación en el Cuadro 2. Resumen 
de operaciones del servicio de urgencias. se presenta la descripción, y recursos 
humanos necesarios para la realización de cada actividad, junto con las 
consideraciones hechas (tanto por el equipo de trabajo, como por la estudiante 
investigadora) en el momento en el cual se estaba levantando la información. 















Es el primer acercamiento del 
paciente al servicio. Registra su 
nombre, número de cédula y 





En esta etapa se toman los signos 
vitales y síntomas del paciente 
para determinar la patología y así, 
darle una clasificación para que 
sea atendido según su prioridad. 
1 Jefe de 
enfermería 
- En varias ocasiones se debe orientar al 
paciente, descuidando el puesto por algunos 
minutos 
- La información generada por triage se 
entrega manualmente a admisiones, 
existiendo un sistema de información 
Referencia y 
contrareferencia 
Allí se reciben las solicitudes de 
remisión de pacientes por parte 
de hospitales, EPS o entes 
territoriales, y se verifica que el 
paciente cumpla con los requisitos 
para ser atendido en el HUS, se 
confirma esta información con el 
especialista que se requiera y se 




- En ocasiones el especialista omite 
información importante 
- El paciente es diagnosticado más de una 
vez 
- Se imprime la historia clínica para hablar 
con el especialista, existiendo un sistema de 
información 
- Existe una bitácora virtual y otra física con 
la misma información 
- Falta de recursos para una comunicación 
más efectiva: Whatsapp, llamadas, otro pc.  
Admisiones 
En admisiones se solicita el 
documento del paciente y se toma 
toda su información: Lugar de 
residencia, EPS, edad,  etc. 
1 
Admisionista 
- Entrega la información manualmente a la 









Registro del paciente en el libro de 
control de la empresa de vigilancia. 
1 Vigilante - ¿Es necesario hacer este registro manual? 
Consulta 
En esta operación, se examina al 
paciente, y se da una prescripción de 
los medicamentos y exámenes que se 




- ¿Es posible hacer seguir al paciente sin 
esperar el trámite administrativo? 
- No hay alertas visuales para pacientes con 
triage 1 
- El sistema podría ser más amigable para la 
solicitud de exámenes, fijando en la parte 
superior aquellos que se solicitan con mayor 
frecuencia. 
Inicio 
Es el punto en el que se le aplican los 
medicamentos solicitados por el 
médico, y se toman las muestras de 
sangre necesarias. 





- El médico entrega manualmente las hojas 
con el triage, que se acumulan sobre el 
puesto de trabajo. 
- Además de la solicitud virtual de los 
exámenes y medicamentos, hay un formato 
que se debe diligenciar con la misma 
información. 
- Solo cuentan con un computador, lo que 
retrasa el diligenciamiento de la información. 
Farmacia 
Además de la farmacia central, el HUS 
cuenta con una farmacia exclusiva para 
el servicio de urgencias, esta se 
encarga de suministrar los implementos 
y medicamentos necesarios en el 
servicio. 
2 Auxiliares 
- No siempre hay disponibilidad de todos los 
medicamentos 
- Hay un constante movimiento por parte de 
las enfermeras de inicio hacia la farmacia, la 










Es el acompañamiento que 
brinda el camillero al paciente 
cuando este requiere de un 
traslado a otra especialidad, a 
hospitalización o a radiología, 
para la toma de exámenes. 
2 Camilleros 
- La lista de pacientes que necesitan de un 
traslado no tiene un formato estandarizado. 
- Los traslados se hacen en camillas aún 




En esta etapa se toman los 
exámenes solicitados por el 






- En varias ocasiones los pacientes no reciben 
la preparación adecuada para la toma del 
examen, lo que implica tener que reagendar la 
cita en radiología. 
- Tiempos de espera altos para la entrega de 
resultados de los exámenes, y para la toma 
de los mismos. 
Valoración 
Al recibir los resultados de los 
exámenes y revisar la evolución 
del paciente luego de la 
aplicación de los medicamentos, 
el médico revisa  nuevamente al 
paciente y toma una decisión 
frente al mismo, ya sea solicitar 
una interconsulta, hospitalizarlo, 
o darle la orden de salida. 
1 Médico - 
Trabajo social 
Se tramita la solicitud de 
oxígeno, exámenes y/o 
medicamentos que no se 
encuentran en el HUS.  
1 Trabajadora 
social 
- Se hace una solicitud manual de aprobación, 








Allí el paciente recibe el 
tratamiento requerido con los 
recursos disponibles, y se 
verifica constantemente su 
estado y evolución. 
1 Médico 
1 Cirujano 
2 Jefes de 
enfermería 
6 Auxiliares de 
enfermería 
- No hay suficientes monitores de signos 
vitales en el servicio. 
Interconsulta 
Por esta etapa pasan aquellos 
pacientes que requieren de una 
valoración por parte de una 
especialidad (oftalmología, 







- El especialista no brinda una atención 
inmediata al paciente. 
- Los especialistas no siempre dejan la 
epicrisis completa. 
Orden de salida 
Una vez el paciente recibe el 
tratamiento necesario, se cierra 
su historia clínica, se archiva y  
se hace entrega de la misma al 
área de facturación, donde se 
verifica la información con la jefe 
de enfermería encargada 





Allí el paciente hace el pago del 
tratamiento que recibió, y recibe 
un paz y salvo que le permite 
salir del hospital 
1 Cajera - 
 
Fuente: El autor, 2017. 
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Durante el primer acercamiento directo, además del flujo del proceso se tuvieron 
en cuenta las consideraciones hechas, en el momento de comprender el proceso. 
El planteamiento de estas inquietudes tenía el ánimo de buscar alternativas 
diferentes para la ejecución de las actividades a realizar en el área, y se tuvieron 
en cuenta en el momento de hacer el muestreo, de esta manera se concentraron 
los esfuerzos en los puntos críticos ya identificados. 
 
La observación directa del proceso fue vital para comprender de una forma más 
completa el funcionamiento del área de urgencias. Con base en esto, se definió 
que cualquier tipo de medición se haría analizando el proceso desde el momento 
en el que el paciente ingresa al servicio de urgencias hasta que se toma una 
decisión (cuando el paciente es valorado por segunda vez). Lo anterior debido a 
que el tiempo que tarda el paciente en observación (etapa siguiente a la 
valoración) es incierto. Así como puede tardar unas horas, puede tardar 15 días o 
más por factores como la capacidad instalada, además de esto, hay una gran 
variabilidad en el flujo que debe seguir el paciente luego de la segunda valoración. 
En la figura 4 se demuestran los diferentes flujos que puede seguir un paciente, 
según el tratamiento que requiera. 
 
Figura 4. Flujos de pacientes. 
 
Fuente: (Hernandez Chinchilla, 2017) 
 
Además se definió un alcance que va de lunes a viernes, de 7:00 am a 3:00 pm, 
por recomendación directa de la subdirectora de urgencias quien, teniendo en 
cuenta su experiencia, sugiere que durante esta franja horaria hay mayor flujo de 
pacientes. 
Esta sugerencia se complementó con la información presentada en el artículo 
"Análisis del flujo de pacientes en el servicio de urgencias del Hospital 
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Universitario la Samaritana a través de simulación discreta simulación hecha en el 
servicio"(Hernandez Chinchilla, 2017), donde se evidencia que los arribos al 
servicio de urgencias dependen de las horas del día y "se identificaron franjas 
horarias (grupos de horas que tuvieran características similares en cuanto a 
arribos), a las cuales se les practicó una prueba no paramétrica (Kruskal-Wallis), 
demostrando estadísticamente que cada una de estas franjas horarias 
identificadas trabaja con una misma distribución." 
A continuación se presenta un diagrama de cajas para el número de arribos al 
servicio de urgencias por horas del día (Véase Figura 5).  
Figura 5.Diagrama de Cajas para arribo de pacientes en días laborales 
Fuente: (Hernandez Chinchilla, 2017) 
 
También es necesario aclarar que se trabajará únicamente con triage2,  debido a 
que su porcentaje de participación en el sistema es mayor que los otros grupos de 
clasificación. Lo anterior se puede afirmar tomando como base la información 
brindada por el área de estadística del hospital (arribos por día) del año 2015 
(desde enero hasta noviembre).  
 
Usando esta información se estimó un promedio de pacientes en el hospital de 
acuerdo a cada clasificación del triage, tal y como se muestra en la Tabla 1. 




Triage 1 1,804347826 4% 
Triage 2 38,26086957 94% 
Triage 3 0,47826087 1% 
Total 40,54347826 100% 
Fuente: El autor, 2016 
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Hasta este punto se lograron identificar los 2 grandes desafíos que enfrenta el 
área de urgencias del HUS (siendo este un hospital público), y por lo tanto este 
proyecto: La resistencia al cambio del personal y la alta rotación del mismo (lo cual 
afecta el compromiso). 
Para la definición de la condición actual, se realizó un muestreo de trabajo para 
determinar el porcentaje de tiempo dedicado por cada proceso a hacer actividades 
que agregan valor. Con el fin de aclarar cuáles de las actividades desarrolladas 
por el personal generan valor, y cuáles no, se creó una lista donde se identificaron 
aquellas correspondientes al área de admisiones, enfermería, y medicina; y 
aquellas ajenas a cada área.  
Partiendo de esto, se elaboró un formato (presentado en el Cuadro 3) en el cual se 
incluían las variables a observar de la siguiente manera: 
 
Cuadro 3. Ejemplo formato para muestreo de trabajo 
 
Fuente: El autor, 2016 
 
Se diligenció un formato de estos por cada área del servicio de urgencias en el 
que se incluyó la hora en la que se efectuó la observación, la actividad que 
desarrollaba la persona encargada en ese momento, se indicó si la actividad 
agregaba (AV) o no agregaba (NV) valor al proceso, y en la columna final se 
incluyeron las observaciones que se consideraron pertinentes. 
Ahora, para determinar la cantidad de observaciones necesarias para el muestreo, 
se define confianza del 95% y un rango de error absoluto de  ±5%, se determinó 
un número de observaciones por operación de 384 (usando la ecuación 
presentada a continuación), las cuales se hicieron de lunes a viernes, de 7am a 
3pm durante un mes. 
               




3 8:31 x Busca paciente







4.1.2 Resultados del muestreo del trabajo 
El muestreo de trabajo permitió evidenciar que cerca del 60% del tiempo del 
personal de atención, es dedicado a realizar actividades que no agregan valor al 
proceso. A continuación, en la  
 
Figura 6 se puede apreciar el porcentaje de tiempo que cada proceso dentro del 
servicio de urgencias emplea haciendo actividades que agregan valor (color azul), 
y que no agregan valor al paciente (color rojo).  
 
Figura 6.Resultados previos del muestreo 
 
 Fuente: El autor, 2016 
 
A las operaciones pretriage e ingreso (admisiones) se les dio manejo como si 
fueran una sola, debido a que ambas se ejecutan en el mismo puesto de trabajo, y 
por la misma persona. De esta manera, el encargado cambia constantemente de 
función de acuerdo a lo que le solicitan, y la complejidad de hacer las 
observaciones discriminando cada operación es alta. 
Como se puede evidenciar en la gráfica anterior 
 
Figura 6, la operación que menos agrega valor al servicio es la "portería", con un 
63% de ocurrencias de actividades consideradas desperdicio; por otro lado, 
"consulta" es la operación en la que se identificaron menos desperdicios, el 58% 
de las observaciones evidenciaron actividades que agregan valor al proceso. 
De las categorías en las que se pueden clasificar los desperdicios hallados 
durante la observación, aquel en que los miembros de la unidad de urgencias 
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incurrieron el 38% de las veces que se hizo la medición,  fue la espera. Tal y como 
se evidencia en la figura 7. 
Al observar  detalladamente los factores que influyen en que el porcentaje de 
espera sea el más alto entre los desperdicios, se logra reafirmar la observación 
hecha en la figura 6: la etapa que más afecta el flujo del paciente, por la cantidad 
de actividades que no generan valor desarrolladas la misma, es la portería.  
 
Figura 7.Mudas según su porcentaje de ocurrencia 
Fuente: El autor, 2016 
 
En total se encontraron más de 100 actividades que no generan valor, se 
seleccionaron las más significativas para representarlas en las gráficas a 
continuación. Entonces, se presentará cada categoría de muda con su respectiva 
descripción detallada y las operaciones que más influyen sobre la misma. 
4.1.2.1Espera 
En la figura 8, se demuestra que la actividad más representativa de esta categoría 
es la espera entre un paciente y otro. Actividad que, a pesar de estar presente en 
todas las operaciones, se presenta el 67% de las veces en portería debido a la 
brevedad de su operación.  
La segunda actividad que no agrega valor más recurrente en la muda "espera", es 
la digitación de notas del paciente. En el proceso de atención hospitalaria es 
necesario hacer una descripción escrita de la evolución del paciente, que aquí se 
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denominan "notas". En estas notas se describe el diagnóstico, los medicamentos 
recetados, los procedimientos realizados, las remisiones hechas, entre otros.  
En el HUS se maneja un sistema llamado DGH en el que, tanto los médicos como 
los jefes y auxiliares de enfermería, registran dicha información y se hace mientras 
el paciente está presente, o al finalizar la valoración. Las notas escritas cuando el 
paciente no está presente, son necesarias pero no agregan valor al mismo; por 
esta razón, el tiempo que se tarda el personal escribiendo dichas notas se ve 
reflejado en una espera para el paciente. 
 
Figura 8.Actividades de espera según su porcentaje de ocurrencia 
Fuente: el autor, 2016 
 
En tercer lugar, y con una participación cuatro veces menor, se encuentra una 
muda que afecta directamente a los camilleros. Según la medición, el 6% de esta 
muda está representado por un camillero esperando a que finalice la realización 
de exámenes o procedimientos de los pacientes, para poder trasladarlo 
nuevamente a su lugar en urgencias. 
Luego, con una participación del 4%, se encuentra la espera del ascensor. Si bien 
es cierto que es bastante complicado lograr que el ascensor esté siempre 
disponible, también se debe tener en cuenta que al ascensor no se le está dando 
un uso exclusivo para pacientes prioritarios. Dado que el HUS cuenta con pocos 
ascensores, tanto el personal asistencial, como el administrativo, visitantes, y 
pacientes no prioritarios hacen uso del mismo para moverse entre un piso y otro; 
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aumentando así, el tiempo de espera para los pacientes de urgencias que 
requieren de la toma de un examen, laboratorio o interconsulta. 
Además se evidencian otros tipos de espera como la espera de la confirmación de 
información vía telefónica (4%) por parte de pretriage, en los casos en los cuales 
el paciente llega con una remisión que no es lo suficientemente clara; y con un 1% 
de participación está la espera a que el personal de laboratorio recoja las 
muestras de sangre tomadas en inicio. 
4.1.2.2 Sobreproducción 
Por otra parte, revisando los factores que influyen en la sobreproducción, en la 
figura 9 se evidencia que el 30% de las veces que se evidenció esta muda fue 
debido a que en distintas ocasiones era necesario dar indicaciones más claras a 
pacientes rurales, redireccionar pacientes a consulta externa, trabajo social, entre 
otros, y el 28% de veces que se encontró sobreproducción fue debido a la 
cantidad de impresiones que hacen los colaboradores. Realmente pretriage, 
referencia, triage y autorizaciones emplean demasiado tiempo imprimiendo 
información que podría manejarse por medio del sistema. 
 
Figura 9.Actividades de sobreproducción según su porcentaje de ocurrencia 
Fuente: El autor, 2016 
 
El 14% de la sobreproducción es la búsqueda de una respuesta personal cuando 
la persona a la que se le solicita la información vía telefónica no atiende la llamada 
y se necesita de carácter urgente. Esto sucede principalmente en el caso de 
admisiones y referencia. 
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Otro 12% es representado por colaboradores que brindan un acompañamiento al 
paciente como guía durante una etapa diferente a la suya. Por ejemplo, el 
personal de triage acompaña al paciente que llega en ambulancia durante su 
proceso de ingreso, también se asegura de que a ciertos pacientes (en especial 
los adultos mayores provenientes de zonas rurales) se les haga el respectivo 
examen prescrito; el personal de consulta e inicio también acompaña al paciente a 
donde el mismo lo solicite, cuando se cuenta con el tiempo; e incluso, portería 
acompaña al paciente asegurándose de que triage le dé la atención requerida. 
Esta muda es necesaria, y evidencia el compromiso y preocupación del personal 
hacia los pacientes. Lo anterior se afirma por el hecho de que se brinda un 
acompañamiento al paciente cuando el colaborador evidencia que el paciente no 
se puede desenvolver con facilidad en el lugar, o que se deben tener ciertas 
precauciones y desea dar trazabilidad al paciente para brindar una mejor atención. 
Además, el 11% de la sobreproducción es debido  que todas las etapas de 
proceso emplean cierta cantidad de tiempo sacando fotocopias; los camilleros 
tienen un 3% de participación por que están en farmacia recogiendo insumos, y un 
2% por que apoyan a las enfermeras en el alistamiento de pacientes para los 
diferentes exámenes y/o procedimientos que tengan pendientes. 
4.1.2.3Confusión 
En caso similar a la muda "espera", la confusión tiene una actividad que 
predomina notablemente sobre las otras, y es la búsqueda del paciente. Todas las 
etapas del proceso gastan una significativa parte del tiempo buscando al paciente, 
en consecuencia a la falta de organización por parte de urgencias frente a este 
tema. No se cuenta con ningún tipo de señalización, la enumeración de los 
pasillos la conoce y maneja con naturalidad únicamente el personal del área y no 
se cuenta con un mecanismo que permita la actualización en tiempo real de la 
ubicación del paciente. 
El 23% de las ocurrencias de actividades que generan confusión, son debido a la 
constante consulta de información a los médicos, por parte de inicio, portería y 
triage; la búsqueda de información entre auxiliares de enfermería; y las repetitivas 
consultas en el área de facturación, enfermería y referencia por parte de 
admisiones. 
De igual forma, el 10% siguiente corresponde a la búsqueda de un médico ya sea 
para hacer una consulta o, en el caso de los estudiantes, para solicitar su 
aprobación para continuar con el proceso de atención del paciente. 
Aparte de eso, inicio tiene una participación del 6% en la muda "confusión" por el 
tiempo que las auxiliares de inicio y los camilleros emplean buscando un lugar 
disponible para ubicar al paciente; así mismo, el 3% y 4% de las observaciones 
que corresponden a confusión, hacen referencia al tiempo empleado por el 
personal de inicio para buscar implementos y equipos; el otro 2% se debe a que 
los médicos no tienen un lugar fijo para hacer las consultas, y deben buscar 
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consultorios disponibles para poder hacerlo de una manera apropiada; el siguiente 
2% es por parte de los camilleros, que deben buscar sillas de ruedas disponibles 
para evitar el traslado del paciente en camilla, y el último ítem es la búsqueda de 
sillas para ubicar al paciente cuando este está en condiciones de esperar por su 
tratamiento sentado. La figura 10 permite apreciar los porcentajes ya 
mencionados. 
Figura 10. Actividades de confusión según su porcentaje de ocurrencia 


















Figura 11.Actividades de inventario según su porcentaje de ocurrencia 
 
Fuente: El autor, 2016 
De acuerdo con la figura 11, la falta de papelería es la actividad que mayor 
porcentaje de ocurrencia tiene. Con una participación del 43%, se evidencia que, 
en cuanto a inventario, los colaboradores pasan la mayoría del tiempo buscando 
hojas para imprimir o fotocopiar porque no hay una alerta que permita hacer la una 
solicitud antes de que se terminen, sino hasta el momento en el que notan que no 
queda ninguna disponible. La solicitud de hojas toma tiempo, ya que se debe 
hacer una llamada al área encargada, y esta no llega inmediatamente. Es por esta 
razón que la falta de papelería tiene un fuerte impacto en el proceso. 
El otro 43% hace referencia al constante alistamiento de materiales que se da por 
la falta de alertas que indiquen un punto de reorden, y los múltiples lugares en los 
que se pueden ubicar los implementos y equipos. Es decir, las faltas de inventario 
resaltan cuando quedan pocas o ninguna existencia disponible, esto implica una 
detención en el flujo del paciente para buscar aquello que hace falta, y el tiempo 
que tarde esta búsqueda depende del lugar en el que se haya ubicado dicho 
implemento. 
Finalmente, la acumulación de ordenes físicas en el consultorio de inicio es un 
factor evitable en el proceso, debido a que existe un sistema de información por 
medio del cual podría manejarse todo el flujo del paciente, sin correr el riesgo de 




En esta sección se evidencian nuevamente los inconvenientes en inicio puesto 
que el 48% de las mudas de movimiento/transporte corresponde al traslado de 
implementos (como las gradillas, solicitudes, etc.) desde el consultorio de 
procedimientos. Continuando con la descripción de las mudas, el 25% son 
movimientos desde referencia o pretriage para entregar manualmente la historia 
clínica del paciente, a autorizaciones para que se efectúe el respectivo trámite 
administrativo (Ver figura 12). 
Las últimas dos actividades que generan transporte ocurren en autorizaciones: la 
primera es el traslado de información a "armado de cuentas" donde se verifica la 
información del pago del tratamiento del paciente, y la segunda es la entrega de la 
autorización a referencia y contrareferencia para la atención del paciente remitido. 
 
Figura 12.Actividades de movimiento según su porcentaje de ocurrencia 
Fuente: El autor, 2016 
4.1.2.6Reprocesos 
Con una participación del 42%, el reproceso principal en el área de urgencias del 
HUS es la búsqueda de medicamentos en farmacia. La responsabilidad de esta 
actividad recae principalmente sobre las enfermeras de inicio, puesto que en esta 
etapa se hace la debida aplicación de medicamentos prescritos previamente por el 
médico a cargo. En el caso del HUS, la enfermera debe hacer una solicitud de 
medicamentos mediante el sistema (la cual únicamente se tiene en cuenta para la 
historia clínica) y luego es necesario que se haga una solicitud por escrito de los 
mismos medicamentos e insumos. 
La siguiente actividad con mayor participación en la gráfica (con un 39%), es el 
registro de la información manual y digital. A pesar de contar con un sistema, la 
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mayoría de las áreas cuenta con un libro de control en el que se debe consignar la 
información, para tener un mejor control. Lo anterior debido a que el personal no 
está acostumbrado a llevar únicamente el control digital, y se siente inseguro al 
llevar la información únicamente virtual debido a las fallas que ha presentado el 
sistema en momentos críticos. Además del libro, también se lleva la información 
manual en otro tipo de formatos, ya sea para farmacia, o para hacer el 
seguimiento a los pacientes, esta actividad representa el 17% de los reprocesos. 
Finalmente, dos de los últimos reprocesos están relacionados con la falta de 
preparación del paciente para la toma de exámenes, que se pueden identificar en 
la gráfica como "Paciente no está listo" y "movimiento del mismo paciente a 
exámenes". Y el último reproceso es la revisión de un caso antiguo en referencia y 
contrareferencia, para verificar la información allí depositada. Lo descrito 
anteriormente se evidencia en la figura 13. 
 
Figura 13.Actividades de reprocesos según su porcentaje de ocurrencia 
 
Fuente: El autor, 2016 
4.1.2.7 Defectos 
A pesar de que durante el muestreo no se logró evidenciar ningún defecto, el 
personal informó que en el servicio de urgencias se presenta la coagulación de las 
muestras de sangre debido a que no se les da el manejo adecuado; también se 
presentan confusiones en la administración del medicamento, úlceras por presión, 
caídas del paciente, entre otros.  
Afortunadamente, estos eventos adversos y complicaciones medicamentosas no 
ocurren con la misma frecuencia que las actividades de las otras categorías de 
desperdicios. Razón por la cual no quedó ningún registro de ocurrencia de este 
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tipo de muda,  y por lo tanto no se tuvo en cuenta para el desarrollo de este 
proyecto. Además, hay un área encargada de prevenir y controlar la ocurrencia de 
estos "defectos" y esta es seguridad del paciente. 
Todos los desperdicios identificados en este capítulo hacen parte del día a día de 
los colaboradores, y a pesar que en algunos casos son conscientes de que la 
forma en la que están ejecutando su trabajo podría ser más eficiente, simplemente 
se apegan a lo que les fue dicho al ingresar para evitar inconvenientes o porque 
desde su punto de vista, desempeñar su función con mayor rapidez implicaría 
mayor cantidad de trabajo.  
Por otro lado, se logró identificar que uno de los mayores problemas que debe 
afrontar el área de urgencias, es su falta de comunicación. A pesar de ser solo un 
área, no hay un único responsable del personal: Las auxiliares y jefes de 
enfermería están bajo el cargo de la jefe de enfermería, el personal de 
admisiones, autorizaciones y caja están bajo el cargo del jefe de facturación, y el 
resto del personal está bajo el cargo de la subdirectora de urgencias y el jefe de 
referencia y contrareferencia. La dificultad surge cuando cada área toma 
decisiones de manera independiente, sin antes consultarlo o socializarlo con 
urgencias; esto no solo implica una constante desautorización de órdenes, sino 
también genera un espacio en el que el trabajador es testigo de la falta de trabajo 
en equipo de sus líderes. 
4.2 ESTABLECER LA CONDICIÓN ACTUAL Y DESEADA DEL PROCESO DE 
ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HUS 
Hasta el momento las herramientas usadas para la implementación de Lean 
Healthcare, son adaptaciones de las herramientas originalmente utilizadas y 
enfocadas en la industria manufacturera. Sin embargo, estas adaptaciones no 
brindan el cubrimiento necesario al flujo del paciente, razón por la cual los 
diferentes autores desarrollan su adaptación de la manera que lo consideren más 
conveniente. Para este proyecto, y teniendo en cuenta el contexto anterior, el 
mapeo de la cadena de valor utilizado es la adaptación hecha en el artículo "A new 
value stream mapping approach for healthcare environments" (Barberato 
Henrique, Freitas Rentes, Godinho Filho, & Francisco Esposto, 2015). Lo anterior 
debido a que este modelo de VSM fue diseñado específicamente para ambientes 
sanitarios, y contempla todos los factores que afectan directamente el tiempo de 
tratamiento. 
4.2.1 Definición de la condición actual 
En la Figura 14se presenta el VSM de la condición actual del servicio de urgencias 
estudiado. El mapeo se divide en 3 secciones: El flujo de materiales, en el que se 
presenta el flujo de aquellos recursos provenientes de servicios ajenos a 
urgencias. Es decir, los medicamentos e insumos de farmacia, los médicos 
encargados de las interconsultas de las distintas especialidades, y los 
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especialistas, auxiliares y equipos usados para la toma y lectura de los exámenes 
que se le toman a cada paciente; el flujo de información es aquel en el que se 
recibe y entrega la información (manual y virtualmente) del paciente. Información 
cómo la historia clínica, su triage, el formato solicitud de medicamentos, el formato 
solicitud de citas, y la información de pacientes en espera de traslado 
intrahospitalario para la toma de exámenes; y finalmente, el flujo del paciente es 
aquel que contiene el recorrido que hace el paciente mismo, a través de las 
diferentes operaciones del servicio (Desplazamiento físico del paciente).  
A continuación, en el cuadro 4, se presentan las respectivas convenciones del 
VSM: 
 
Cuadro 4.Significación simbólica del mapa de flujo de valor. 
Símbolo Descripción 
 
Proceso: Conjunto de operaciones con un flujo continuo (sin 
inventarios en el medio) y una secuencia determinada. 
 
Tabla de datos: Información y datos significativos del proceso 
como el lugar donde se realiza el proceso (Ubic.), el takt time, el 
porcentaje de tiempo en el que se le agrega valor al paciente 
(AV). 
 
Flujo push: El "material" (paciente o solicitud) es empujado de un 
proceso al siguiente. 
 
Información manual: Flujo de información en formularios, informes 
o instrucciones verbales. 
 
Información electrónica: Flujo electrónico de información. 
 
Operadores: Número de operadores necesarios para el proceso.  
 
Línea de tiempo: Muestra lo tiempos de valor añadido, y sin valor 
añadido o esperas. Se utiliza para calcular el tiempo total de ciclo 
y el lead time 
 
Estallido Kaizen: Destacan las áreas donde se necesitan mejoras 
con el fin de alcanzar el mapa de flujo de valor de estado futuro. 
Fuente: Adaptado de lo propuesto por (Tejedor-Panchón, Montero Pérez, Tejedor 
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Como se había mencionado antes, hay dos formas de ingresar al servicio de 
urgencias, por demanda espontánea y por remisión. La solicitud de ingreso del 
paciente es diferente en cada caso: los pacientes por demanda espontánea llegan 
a registrarse en pretriage, donde le comunican al admisionista su nombre, cédula 
y motivo de llegada al servicio, el paciente pasa a la sala de espera hasta que es 
llamado por la enfermera de triage (por orden de llegada), quien recibió la 
información del paciente por medio del sistema (DGH). En la oficina de triage, se 
le da una clasificación al paciente según la gravedad de su patología, y el paciente 
espera de nuevo en la sala. El admisionista recibe la información del 
triage(manualmente) y llama nuevamente al paciente para registrar el resto de la 
información necesaria e ingresarla físicamente en un buzón según el orden de 
llegada y la gravedad, y entregar una copia física al encargado de autorizaciones.  
Cuando se trata de un paciente remitido, la oficina de referencia recibe una 
llamada por parte de la entidad que esté tratando al paciente, donde se verifica la 
viabilidad del traslado del paciente teniendo en cuenta la capacidad en la sala de 
urgencias del HUS, la disponibilidad de equipos requeridos por el paciente y la 
especialidad a la que demanda el paciente. Una vez se decide que el paciente 
puede ser aceptado en el hospital, inicia el traslado y al llegar, el paciente inicia su 
proceso desde el "ingreso". 
A partir de este punto, el proceso es prácticamente el mismo para ambos tipos de 
paciente. La única diferencia es que a los pacientes remitidos no se les hace la 
misma trazabilidad que a aquellos que ingresan por demanda espontánea, razón 
por la cual en ocasiones el cuerpo médico no es consciente de su ingreso, y el 
tiempo de espera por atención es mayor. 
El encargado de autorizaciones recibe la copia del triage generada por el 
admisionista y procede a hablar con la respectiva EPS, para proceder con la 
atención prioritaria del paciente. 
Paralelamente, los médicos toman el triage del buzón y llaman al paciente. Para 
poder ingresar, el encargado de seguridad toma nuevamente los datos del 
paciente (nombre y número de cédula) con el fin de registrar esta información en 
un libro de control de la empresa para la que trabaja (la parte de seguridad está 
tercerizada). Cuando el paciente ingresa a la primera consulta, el médico elabora 
la historia clínica en DGH y procede a examinar al paciente. Luego registra en el 
sistema tres posibles solicitudes: la solicitud de medicamentos a farmacia, la 
solicitud de exámenes y la solicitud de interconsulta; además, entrega físicamente 
el triage a las enfermeras de inicio, con las respectivas indicaciones. 
Una vez las enfermeras de inicio reciben la información, solicitan personalmente  
(y con un formato manual) los medicamentos en farmacia, para posteriormente 
llamar al paciente (también en orden de llegada y gravedad) e inician el 
procedimiento que se le haya ordenado. Posteriormente, la auxiliar de enfermería 
precede a buscar un sitio y una camilla para ubicar al paciente, y a informarle a la 
jefe y al camillero de los exámenes a los que el paciente se deba someter, para 
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que se haga la respectiva solicitud de cita y el posterior traslado. En la mayoría de 
los casos, el paciente se dirige al área de radiología para la toma del examen 
únicamente en compañía del camillero, excepto cuando el paciente está bajo un 
cuidado especial, en ese caso el paciente sube en compañía de un médico, una 
enfermera y el camillero. Realizado el examen, el camillero recoge al paciente y lo 
acompaña nuevamente a urgencias, donde espera a ser llamado por el médico o 
ser visitado por el especialista de la interconsulta. 
Los estallidos Kaizen presentados en el VSM fueron seleccionados teniendo en 
cuenta la información presentada en los resultados del muestreo de trabajo. Las 
actividades elegidas fueron aquellas que tenían una participación significativa en 
cada categoría de muda.  
En la muda "espera", la actividad que no agrega valor más representativa es la 
"espera a paciente", y es necesario resaltar nuevamente que en la portería es 
donde más se encontró esta actividad. Lo anterior porque es la única etapa del 
proceso en la que el 88% de sus desperdicios son debido a la "espera", como se 
manifiesta en la figura 15, que es en realidad es tiempo que se emplea en la 
vigilancia del lugar. 
 
Figura 15. Porcentaje de ocurrencia de mudas en portería 
 
 Fuente: El autor, 2017 
Continuando con la siguiente categoría de desperdicios más representativos, se 
incluyó un estallido con la actividad "búsqueda del paciente", debido a que ésta 
fue la más significativa en "confusión" y, es un desperdicio común en todas las 
operaciones.  
La siguiente muda a observar pertenece a la categoría "sobreproducción" y, como 
se puede evidenciar en la figura 9, las indicaciones a pacientes mal direccionados 












Otra de las mudas más importantes que se logró identificar en el muestreo, es la 
búsqueda de medicamentos en farmacia. Realmente las auxiliares de enfermería 
se ven bastante afectadas al tener que realizar este reproceso cada vez que llega 
un paciente a su consultorio. 
Finalmente, se encuentra la falta de papelería, un factor común entre las etapas 
administrativas como lo son autorizaciones, pretriage/admisiones y referencia, y 
del triage. Se presenta cuando los encargados de estas áreas deben abandonar 
su puesto para buscar más papel para la impresora. 
Pese a que existen muchos más desperdicios, aquellos que se seleccionaron para 
presentar en el mapeo de flujo de valor fueron los que el grupo focal, la Dra. Gina 
Lacorazza y el Dr. William Gómez (Parte directiva de urgencias) consideraron más 
representativos, teniendo en cuenta su experiencia en el área y las cifras 
presentadas por la estudiante investigadora. 
Ahora, para hallar los valores que se tuvieron en cuenta para la elaborar el VSM 
presentado en la Figura 14, en las diferentes etapas del proceso y durante la 
ventana de tiempo estudiada, fue necesario estimar los datos que se presentan en 
la tabla 2. 
 
Tabla 2. Resultados de las variables propias del método Lean en las distintas 














Pretriage 41 45% 105% 55% 12.29 11.7 
Triage 40 46% 100% 54% 12 12 
Autorizaciones 19 53% 104% 47% 26.27 25.26 
Portería 41 36% 47% 64% 5.5 11.7 
Consulta 15 57% 120% 43% 38.4 32 
Inicio 14 48% 145% 52% 49.71 34.28 
Camillero 31 46% 104% 54% 16.1 15.48 
Referencia 44 52% 113% 48% 12.27 10.9 
Fuente: El autor, 2017 
 
En la Tabla 2 se toman los datos de pretriage e ingreso como uno solo, debido a 
que ambas actividades son realizadas en la misma estación, por la misma 
persona. Los pacientes atendidos fueron calculados haciendo un promedio, y 
varían de una etapa a otra debido a la complejidad de la operación, la 
disponibilidad de personal y la demanda. El porcentaje de tiempo trabajado se 




Figura 6.Por su parte, el índice de desempeño se calculó de la siguiente manera: 
Se hizo un consenso de entre las personas que tienen experiencia en cada área 
(la parte directiva de urgencias, los jefes y los operarios) y se determinó un índice 
de desempeño por cada día de la semana. A pesar de que urgencias tiene un 
comportamiento incierto, según la experiencia de los colaboradores, se sabe que 
los primeros días de la semana hay mayor afluencia de la que se puede encontrar 
finalizando la misma. Así pues, en triage hay un índice de desempeño de 110% 
los lunes, 110% los martes, 100% los miércoles, 90% los jueves y 90% los 
viernes, obteniendo así un índice promedio de desempeño del 100%. 
Por otra parte, el total de tolerancias es aquel porcentaje de tiempo que 
actualmente el trabajador está empleando para desarrollar actividades que no 
agregan valor. Finalmente, el tiempo estándar y el takt time se calculan aplicando 
las siguientes fórmulas: 
                             
 
                                                    
                             
 
 
             
 
 
          
            
                             
 
 
A pesar de que el paciente gasta en promedio 347.7 minutos (5.8 horas) en el 
servicio de urgencias, en realidad está recibiendo atención 145 minutos, o sea 2.4 
horas. No solo es necesario tener en cuenta aquellas actividades que no generan 
valor que están reflejadas como "esperas" en la línea de tiempo, también se debe 
evaluar que el tiempo estándar de cada etapa se ajuste a la demanda, es decir, 
que el takt time y el tiempo estándar tengan valores semejantes. 
Al hacer este análisis, se encontró que hay una etapa del proceso en la que el 












Figura 16. Relación entre el tiempo estándar y takt time 
 
 
 Fuente: El autor, 2017 
 
Como se puede apreciar en la Figura 16, tanto el tiempo estándar de consulta 
como el de inicio sobrepasan el takt time en 6 y 15 minutos, respectivamente. Los 
6 minutos de consulta tienen relación con el proceso que debe llevar cada 
estudiante de medicina al atender a un paciente: Una vez termina con el 
diagnóstico, debe buscar al médico encargado en busca de su autorización  para 
poder cerrar la historia clínica, quien no siempre está disponible de inmediato, 
generando un retraso en el proceso. En cuanto a los 15 minutos de inicio, y 
tomando como base la tabla 3, se puede observar que a pesar que el índice de 
desempeño en esta etapa es el mayor, su productividad no es la mejor. Esto se 
debe a que las enfermeras invierten demasiado tiempo en la solicitud manual de 
los medicamentos, buscando al paciente, buscando un lugar para ubicar al 
paciente y haciendo las notas (debido a inconvenientes con el sistema o el 
equipo). 
Por el contrario, portería evidencia un tiempo estándar 6 minutos menor que el takt 
time. Esto se explica teniendo en cuenta la poca complejidad de la realización de 
esta actividad. 
4.2.2 Definición de la condición deseada 
Retomando la Figura 14. Mapeo de la cadena de valor actual, además de los 
estallidos Kaizen, se resalta un factor realmente importante: de los 347.7 minutos 
(5.8 horas) que tarda en promedio un paciente en recibir la atención que necesita, 
202.7 minutos (3.4 horas) se encuentra en espera. Partiendo de esto, y en reunión 
68 
 
con el grupo focal, se priorizaron los puntos sobre los que se trabajó, como se 
presenta en la Figura 17. 
Aun cuando se consideraba que el pretriage y el ingreso podrían fusionarse, 
considerando que ambas etapas se desarrollaban en la misma estación de 
trabajo, y por la misma persona, se definió que podría convertirse en un 
desperdicio tomar todos los datos del paciente en el primer encuentro. Lo anterior 
dado que en el triage, la jefe de enfermería puede clasificar al paciente como 
triage 4 o 5 y ordenarle una cita prioritaria por consulta externa, o puede 
redireccionarlo; de ser así, el tiempo que se invirtió tomando todos los datos del 
paciente, habrá sido un desperdicio. 
Se propone eliminar la "portería" pues se considera un reproceso. El paciente ya 
registró sus datos en el ingreso, hacerlo nuevamente para que el encargado de 
seguridad tenga el mismo reporte (pero de manera manual), es una actividad que 
no agrega valor al proceso. 
Ahora bien, por las razones mencionadas anteriormente, el proyecto se enfocará 
principalmente en maximizar el porcentaje de tiempo que agrega valor al proceso 
de consulta e inicio, así como reducir el tiempo de espera para consulta. Para 
esto, se trabajará principalmente sobre las 5 mudas señaladas: Las indicaciones 
extra a pacientes mal direccionados, la falta de papelería, la búsqueda del 
paciente, el reproceso en el que incurren las enfermeras de inicio en la solicitud de 




Figura 17. Correcciones propuestas al mapeo de la cadena de valor 
 
 
Fuente: El autor, 2017 
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Teniendo en cuenta estas correcciones, a continuación en la Figura 18 se presenta en mapeo de la cadena de valor 
deseado: 
Figura 18. Mapeo de la cadena de valor deseado 
Fuente: El autor, 2017 
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4.3 IDENTIFICAR LAS CAUSAS DE DESPERDICIO EN EL PROCESO DE 
ATENCIÓN AL USUARIO EN EL ÁREA DE URGENCIAS DEL HUS 
Como se puede observar en la sección anterior, el área de urgencias del HUS es 
un proceso naturalmente complejo y requiere de un análisis más riguroso. A 
continuación se presentarán aquellos problemas que están causando efectos 
fuertes en el proceso: 
1) No hay un protocolo definido para recibir los pacientes que llegan 
remitidos al área de urgencias. 
2) La falta de inventario se identifica cuando quedan pocas, o ninguna 
existencia. 
3) No hay señales suficientes para una pronta ubicación del paciente. 
4) Hay actividades que se ejecutan más de una vez. 
5) Existe un desinterés y resistencia al cambio por parte del personal. 
6) En urgencias se encuentran una serie de obstáculos para una 
comunicación apropiada. 
Cada uno de estos inconvenientes es considerado una fuente de desperdicio, y 
fue estudiado con mayor detalle con el fin de mejorar el proceso. 
4.3.1 Falta acompañamiento al paciente remitido en las primeras etapas del 
proceso 
A pesar de que el área de referencia tiene su proceso claramente definido, como 
se puede apreciar en la figura 19, éste finaliza una vez llega el paciente y se 
verifica la información. Entonces, cuando la ambulancia llega al área de urgencias 
del HUS, el auxiliar de la ambulancia baja al paciente, registra su información en 
admisiones, y espera a recibir su autorización para partir. Se identificó una brecha 
entre la llegada del paciente y la atención del mismo pues, según las funciones 
definidas para cada etapa del proceso, no hay un encargado de darle un 
recibimiento y un acompañamiento apropiado al paciente remitido y rara vez se le 
da un ingreso apropiado al paciente. 
De manera que, al no haber responsable del acompañamiento de este tipo de 
pacientes, la responsabilidad recae sobre las primeras etapas del proceso: 
Pretriage, admisiones y especialmente triage, donde la auxiliar se retira de su 
puesto de trabajo y le brinda el acompañamiento al paciente, en medio de lo 
posible. Cuando no sucede así y el paciente queda "abandonado por horas en un 
pasillo", como lo mencionó la jefe Yulieth (Jefe de calidad del proceso de 
urgencias), los familiares o el mismo paciente buscan apoyo en algún médico o 
auxiliar, quien debe dejar lo que está haciendo para atender los requerimientos del 
paciente, lo cual se convierten en actividades de "sobreproducción" (Que se 
pueden identificar en la Figura 9 como indicaciones a paciente mal direccionado y 




Figura 19. Diagrama de flujo del área de referencia y contrareferencia 
Inicio
¿Es una urgencia vital?
Llega la información de la EPS, 
hospital o ente territorial que 






¿El paciente es un adulto o 
tiene entre 0 y 1 mes?
Si









Verificar recursos con el 
especialista
¿Se cuenta con los 
recursos necesarios?
Si
Enviar autorización y notificar 
admisión  al ente
No
Registrar información en la 
bitácora 
Verificar información del paciente, 
cuando llega al servicio
Fin
 
Fuente: El autor, 2017 
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4.3.2 No identificación a tiempo de fallas en inventario 
Pese a que las fallas en inventario no son un desperdicio que represente un 
porcentaje significativo frente al total de mudas, el personal de autorizaciones, 
triage, referencia y pretriage manifestó su inconformidad frente al inventario de 
papelería en el área. A pesar de que todos en urgencias hacen uso de la 
impresora, la responsabilidad de mantener un stock de hojas recae directamente 
sobre ellos por proximidad y porque son quienes la usan con más frecuencia. Así 
pues, no hay un control sobre la papelería, el pedido se hace cuando algún 
colaborador nota que se están terminando las hojas (o en su defecto, cuando ya 
se terminaron) y el tiempo que le toma al encargado surtir nuevamente luego de 
recibir la solicitud, depende de su disponibilidad y puede tardar un poco, 
generando así, demoras en el proceso. 
En la operación "inicio", ocurre un inconveniente similar con el suero, batas, 
sábanas, guantes, sillas, entre otros implementos y equipos, porque en el 
consultorio de procedimientos no hay alertas visuales, ni un stock que se ajuste al 
turno. Esto debido a que, según la debida reglamentación sanitaria, no se puede 
almacenar una alta cantidad de implementos, antisépticos y desinfectantesen el 
consultorio, y por otro lado, el personal está en constante ocupación, lo cual 
impide tener presente la disponibilidad del inventario para surtirlo a tiempo. 
4.3.3 Falta de alertas visuales y difusión oportuna de la información 
relacionada con la ubicación del paciente 
En el área de urgencias del HUS se cuenta con muy poco apoyo visual que facilite 
la operación. Al iniciar este proyecto, se contaba únicamente con la señalización 
de los consultorios y oficinas, el nombre de cada paciente sobre las camillas, y el 
color del sticker en su manilla. Pero, se identificó un problema que enfrentaba 
tanto el personal, como los familiares del paciente, y es la dificultad para encontrar 
al paciente. 
Uno de los obstáculos que impide una pronta ubicación del paciente es la falta de 
señalización de los pasillos. El nombre de cada pasillo y la ubicación de los 
pacientes es manejada únicamente por el personal de urgencias, que por su 
experiencia en el área, lo conocen de memoria. Aún así, en ocasiones la ubicación 
del paciente no es conocida por todo el equipo, sino por la última persona que tuvo 
contacto con el mismo. Por ejemplo, luego de hacerle los procedimientos al 
paciente, la auxiliar procede a ubicarlo donde encuentre un espacio disponible y 
continúa con su labor. De esta forma, la ubicación del paciente solo es de su 
conocimiento. Otro caso es cuando el camillero hace un traslado intrahospitalario, 
a pesar de que es de conocimiento del cuerpo médico que el paciente necesita un 
traslado para un examen o interconsulta, el camillero puede hacer el traslado en 
cualquier momento y, al momento de hacerlo,  se lo comunica únicamente  la jefe 
encargada. Así, el médico y las auxiliares desconocen el paradero el paciente, e 
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incluso han llegado a alarmarse al pensar que el paciente se fugó, hasta que el 
camillero informa lo sucedido. 
Del mismo modo, los pacientes se mueven constantemente de su lugar sin tener 
un control. Por ejemplo, un paciente es llevado a radiología para la toma de un 
examen, luego de unas horas el camillero lo regresa pero encuentra otro paciente 
en su lugar. La auxiliar o jefe de enfermería le ayudan a ubicar un nuevo espacio 
para el paciente, pero luego de ubicarlo continúan con sus actividades. Entonces, 
la nueva ubicación del paciente únicamente la conocen el camillero y la 
representante de enfermería, generando así retrasos en la atención, y 
preocupación por parte del familiar. 
4.3.4 Reprocesos 
Como se presentó en las anteriormente, la búsqueda de medicamentos en 
farmacia es una de las actividades que no genera valor más significativas en el 
servicio. Para una mejor compresión de esta afirmación, en la Figura 20 se 
presenta un diagrama que describe cada etapa del proceso de solicitud de 
medicamentos. 
El proceso comienza cuando el médico pone sobre el escritorio de la auxiliar 
encargada de los procedimientos de pacientes, la hoja que contiene la información 
del triage del paciente, con la hora en que es entregado; allí se revisa la 
información recibida, se abre la historia clínica del paciente en DGH y se hace la 
solicitud de los medicamentos por medio del sistema. A continuación se diligencia 
un formato para hacer la solicitud manual de los medicamentos e insumos 
necesarios para el paciente. Una vez se tiene dicho formato diligenciado, la 
auxiliar se desplaza a farmacia, entrega la solicitud manual, espera a que el 
encargado de entregar los medicamentos en farmacia revise la información que 
acaba de recibir, busque los medicamentos y los entregue, acto seguido, la 
auxiliar de inicio recibe los medicamentos, regresa a su puesto de trabajo y  













Figura 20. Proceso de solicitud de medicamentos en farmacia 
 
Fuente: El autor, 2017 
 
Para resumir, la solicitud de medicamentos se debe hacer de dos formas distintas, 
generando así demoras, posible pérdida de la información, y movimientos que se 
pueden evitar. 
Por otro lado, el tiempo estándar de portería es el único que está por debajo del 
takt time(Ver Figura 16). Esto debido a la poca participación que tiene el 
encargado de seguridad sobre el proceso. Cabe aclarar que esta afirmación se 
hace teniendo en cuenta aquello que le agrega valor al paciente. Si bien es cierto 
que la vigilancia es necesaria para poder preservar un ambiente seguro para el 
paciente y su familia, la participación del encargado de seguridad como parte del 
proceso en sí puede llegar a obviarse. 
Portería es la operación que menos agrega valor al proceso, esto se debe a que 
sus actividades a desarrollar son bastante breves en comparación con las otras 
operaciones estudiadas. De hecho, en esta operación solo se identifican 2 
actividades que podrían agregar valor al proceso observado y son: recibir y 
orientar al paciente, y registrar sus datos en el libro de control de seguridad. 
De estas dos actividades identificadas, la segunda es en realidad un reproceso. 
Esto debido a que esta información se está registrando digitalmente en 
admisiones, entonces en realidad la actividad que agrega valor en portería, es una 
Recepción de triage 
del paciente 
Solicitud digital de 
medicamentos 




Entrega de formato 
de solicitud de 
medicamentos 








Inicio del paciente 
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muda. De esta manera, la portería se puede ver como una operación de 
desperdicio. 
4.3.5 Falta de compromiso y resistencia al cambio 
Como se había mencionado anteriormente, al iniciar el proyecto se hizo un 
acercamiento al personal con el fin de contextualizarlo frente al tema y así 
disminuir un poco su resistencia al cambio. Si bien es cierto que la lúdica 
desarrollada tuvo resultados exitosos, la alta rotación tiene una gran influencia 
sobre el compromiso del personal. De hecho, este factor afectó directamente al 
desarrollo del proyecto ya que 2 de las auxiliares que pertenecían al grupo focal 
fueron trasladadas a otras áreas del hospital.  
Según la Dra. Gina Lacorazza, aunque tome tiempo y esfuerzo por parte de los 
líderes de urgencias capacitar y lograr buenos resultados en el personal, los 
auxiliares o jefes de enfermería que logran obtener un buen desempeño en el área 
son trasladados a otra dependencia del hospital. De esta manera, se complica un 
poco el generar un sentido de pertenencia de la parte de enfermería hacia el área 
de urgencias. 
De igual modo, durante el período de observación se pudo evidenciar un claro 
ejemplo de la falta de compromiso del personal: Aun cuando existe una lista de 
chequeo, se recibe el turno sin revisar el estado de los equipos e implementos 
entregados por el turno anterior, y se entrega de la misma manera. De esta forma, 
no hay oportunidad de hacer un mantenimiento preventivo o de solucionar los 
inconvenientes a tiempo, sino hasta que el personal de turno note las fallas o la 
ausencia del equipo y se deba hacer una pausa para solucionar el problema, 
afectando directamente el flujo del paciente en urgencias. 
Igualmente, se encontró que a pesar de que se busca mejorar el flujo del paciente 
en el servicio de urgencias, y la entrega de equipos y materiales es parte de una 
apropiada entrega de turno, no hay ninguna medida que permita definir metas, o 
llevar algún tipo de control sobre el desempeño y el cumplimiento del protocolo por 
parte de las auxiliares y jefes de enfermería. 
En cuanto a la resistencia al cambio, al notar la gran cantidad de actividades que 
se llevan a cabo de manera manual, teniendo un sistema, se indagó sobre el tema 
y se encontró que el personal no confía 100% en el sistema y considera que es 
necesario tener un backup manual en caso de que el sistema falle. Debido a lo 
anterior, se lleva un control manual y digital de la información, o únicamente 
manual y presentando reportes digitales mensualmente (reproceso en ambos 
casos). 
Como se ha demostrado en gráficas anteriores, la solicitud manual y virtual de 
medicamentos en farmacia es un tema que realmente afecta el flujo del paciente, y 
tiempo atrás se había propuesto hacerlo virtualmente, eliminando la parte manual. 
Se inició con la implementación de esta nueva manera de operar pero el sistema 
presentaba fallas, el personal tenía problemas manejándolo de esta forma, hubo 
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desorden y mayores retrasos. La respuesta de la gerencia ante esto fue retomar el 
método anterior. 
4.3.6 Problemas de comunicación 
Además de lo mencionado finalizando el apartado 4.1 en referencia al 
inconveniente al que se enfrenta el personal de urgencias al contar con más de un 
líder dirigiéndolos, se identificó que no hay comunicación entre las diferentes 
etapas del proceso. Es decir, cada vez que se va a hacer algún cambio o 
modificación se le informa a cada "subgrupo" por aparte: Los enfermeros, los 
médicos y los administrativos.  
Aunque esta no es una muda identificada, el trabajo en equipo es uno de los 
pilares de la metodología Lean, y la atmósfera que están ayudando a difundir los 
dirigentes al darle este manejo a cada tema, no le está permitiendo al personal 
desarrollarse como un equipo con capacidad para el trabajo colaborativo, sino 
como un grupo de personas que trabajan con fines individuales. 
4.4 DEFINIR LAS ESTRATEGIAS DE MEJORA AL PROCESO DE ATENCIÓN 
AL USUARIO EN EL ÁREA DE URGENCIAS DEL HUS SEÑALANDO 
AQUELLAS QUE SERÁN IMPLEMENTADAS A CORTO PLAZO. 
Luego de tener una imagen más clara del proceso estudiado, en esta sección se 
describirán las estrategias necesarias para disminuir (o eliminar) el porcentaje de 
ocurrencia de las principales actividades que no agregan valor al proceso, 
señaladas como estallidos kaizen en el VSM; y maximizar el porcentaje de 
ocurrencia de actividades que agregan valor a cada operación del proceso. Estas 
estrategias buscarán una mejora en flujo del paciente en el sistema, de acuerdo a 
los principios Lean. Es importante mencionar nuevamente que la opinión del grupo 
focal y las restricciones del sistema fueron tenidas en cuenta para la creación de 
las medidas propuestas.  
Las herramientas lean aplicadas básicamente fueron la estandarización de 
procesos, la polivalencia, el ciclo de Deming, mejora continua y principalmente los 
grupos kaizen. A continuación se presentan las estrategias de mejora propuestas, 
el propósito de dicha estrategia y las actividades necesarias para la ejecución de 
la misma (Lacorazza, Gómez, & Angulo, 2017). 
4.4.1 Definición de un procedimiento para la recepción de pacientes que 
llegan remitidos al servicio de urgencias del HUS 
Esta estrategia busca generar un impacto sobre la muda "sobreproducción", 
especialmente sobre las actividades "Indicaciones a paciente mal direccionado" y 





Para lograr esto, se propuso lo siguiente: 
1. Realizar una reunión con el líder de referencia (William Gómez) y los 
integrantes del equipo, con el fin de socializar los hallazgos encontrados en el 
muestreo y las constantes observaciones por parte del resto del equipo de trabajo 
(especialmente del departamento de enfermería) frente al recibimiento de los 
pacientes remitidos. 
2. Partir del procedimiento ya establecido para el área de referencia, en el cual se 
busque incluir un recurso y procedimiento claro para la recepción de pacientes. 
Así, se defineque el médico rural será el encargado de recibir cada paciente de 
ambulancias, y de igual forma se responsabilizará de todo el trámite 
administrativo, partiendo del ingreso al sistema, con el fin de darle orden al 
servicio y no dejar pacientes sin ser atendidos.  
3. Con el fin de garantizar que el personal realizará estas actividades de la manera 
ya mencionada, todas las veces que se requiera, es necesario estandarizar este 
procedimiento. Para esto, dicho procedimiento se escalará por el debido conducto 
regular (Subdirección de urgencias - Atención al usuario y su familia - Planeación - 
gerencia) en busca de la aprobación del mismo para continuar con su respectiva 
socialización e implementación. 
4. Reunir al equipo de urgencias para informarles las modificaciones hechas sobre 
la estructura del proceso de recepción del paciente y proceder con la 
implementación definitiva. 
4.4.2 Definición de un mecanismo de apoyo para el seguimiento a las 
necesidades de recursos del servicio 
Esta estrategia busca generar un impacto sobre las mudas 
"inventario"(especialmente sobre las actividades "Falta de papelería" y 
"Alistamiento de materiales"), y "movimiento" (sobre la actividad "traslado de 
implementos"). Esto se logrará aplicando la polivalencia y la estandarización de 
procesos, de la siguiente manera:  
1. Realizar una reunión con la dirección de urgencias para socializar hallazgos 
encontrados durante el muestreo, en cuanto a fallas en inventario, con el fin de 
plantear alternativas de solución. 
2. Aplicar una  herramienta de trabajo grupal que facilite el surgimiento de nuevas 
ideas, como una lluvia de ideas, orientadas a la generación de una solución al 
problema identificado, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 
 La implementación de alertas visuales está limitada por la reglamentación 
sanitaria. 
 El personal responsable de las operaciones que presentan este 
inconveniente, está en constante ocupación, lo que impide una revisión 
oportuna del inventario disponible. 
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 Para abastecer nuevamente el inventario el personal debe desplazarse 
hasta el punto en el que se encuentren los implementos, abandonando 
temporalmente su puesto de trabajo. 
 El espacio no se presta para la acumulación de inventario y, según 
reglamentación, en los consultorios no se puede almacenar un alto stock de 
implementos, antisépticos y desinfectantes. 
3. A causa de esto, se precisa la necesidad de un apoyo externo que sea 
polivalente, es decir, que ofrezca soluciones en distintos puntos del proceso y se 
encargue de mantener el inventario necesario en cada operación del proceso. Se 
decide asignar esta tarea a una persona que esté en proceso de reubicación en el 
HUS, que conozca el proceso o tenga facilidades para comprenderlo y que tenga 
un sentido de pertenencia hacia la institución. Se propone además de esto, esta 
persona esté encargada de brindar la información al paciente. Lo anterior debido a 
que en urgencias no hay un punto de información establecido y por esta razón los 
pacientes y familiares la solicitan en cualquier etapa del proceso, generando así 
una sobreproducción en las distintas operaciones. 
4. Una vez aceptada la propuesta, se procede a estimar  el nivel de inventario que 
se debe y puede mantener (teniendo en cuenta las consideraciones mencionadas) 
en cada operación. 
5. Se le brindará una adecuada capacitación a la persona que llegue a 
desempeñar las veces de "secretario de urgencias", para iniciar con las pruebas 
piloto y evaluación previa de la estrategia. 
6. Posterior a esto, se procede a hacerle los ajustes necesarios al proceso, 
estandarizarlo, socializar esta nueva medida y finalmente, implementar la 
estrategia de mejora. 
4.4.3 Proponer un sistema de señales visuales para la ubicación e 
identificación del paciente y la distribución del espacio en urgencias. 
Esta es una de las 3 estrategias de mejora a implementar para disminuir el 
porcentaje de ocurrencias de la muda "confusión", especialmente de la actividad 
"Búsqueda del paciente". Esto se logrará aplicando la gestión visual, el ciclo de 
Deming y los grupos kaizen, por medio de la siguiente propuesta: 
1. Realizar una reunión con el grupo focal en el que se presenten los resultados 
del muestreo, se haga la respectiva socialización del VSM resaltando los puntos 
críticos y se demuestre la necesidad de tomar acciones frente a la búsqueda del 
paciente. 
2. Hacer una lluvia de ideas de la que surgen propuestas  como: 
a) Demarcar el suelo de los pasillos, con la forma de una camilla (como si 




b) Fijar acrílicos en las paredes de los pasillos, para la identificación de 
pacientes. 
c) Crear un sistema de alertas visuales para que el personal conozca la etapa 
en la que se encuentra el paciente (como una semaforización). Por ejemplo, 
círculo azul para aquellos pacientes que están a la espera de la toma de 
exámenes en radiología, y círculo amarillo para aquellos que están a la 
espera de los resultados de exámenes. 
d) Señalizar pasillos con su respectivo nombre. 
e) Fijar un tablero con el censo actualizado en tiempo real. 
3. Revisar viabilidad de las ideas propuestas: 
a) La demarcación en el suelo no se considera una propuesta apropiada, 
puesto que su implementación generaría un alto impacto en la 
contaminación visual del servicio. 
b) Se observó que el fijar los acrílicos en las paredes (conservando la 
distancia entre una camilla y otra) cumplía la misma función que la 
demarcación en el suelo, con una contaminación visual más reducida. Así 
que, se decidió hacerlo de esta manera. 
c) Para poder decidir si esta idea es viable, el equipo de trabajo propuso hacer 
pruebas piloto durante el turno. 
d) Se determinó que la señalización de los pasillos, además de ser viable, era 
más que necesaria, y se marcaron con los números que ya conocía el 
personal. 
e) También se precisó la necesidad de un tablero que tuviera el nombre y 
ubicación de cada paciente. 
4. Solicitar recursos para lograr la implementación de la estrategia. En este caso, 
sólo fue necesario hacer la solicitud del acrílico para la señalización de las 
camillas y los pasillos. Se decide presentar el censo actualizado en las pantallas 
ya instaladas en el servicio de urgencias. 
5. Hacer la respectiva instalación y socializar la mejora. 
4.4.4 Definición de un protocolo de información y manejo para el traslado 
intrahospitalario de pacientes. 
La segunda de las 3 estrategias de mejora a implementar para disminuir el 
porcentaje de ocurrencias de la actividad "búsqueda del paciente", aplicará los 
grupos kaizen y la estandarización de procesos así: 
1. Realizar una reunión con los líderes del proceso y los integrantes del equipo, 
con el fin de socializar los hallazgos encontrados en el muestreo y las constantes 
observaciones por parte del resto del equipo de trabajo, frente a la notificación del 
traslado intrahospitalario del paciente. 
2. Buscar un mecanismo para centralizar la información del traslado 
intrahospitalario. En este caso, se propuso destinar un espacio en frente de los 
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ascensores en el que se ubicará un vigilante que se responsabilizará del registro 
de aquellos pacientes que salen de urgencias. Se tomará el nombre, destino y la 
hora de partida, mientras el camillero espera el ascensor. Tener este registro 
permite un mejor control del paciente, es decir, cada vez que no se encuentre al 
paciente, solo basta con verificar con el vigilante la ubicación del mismo. 
3. Estudiar viabilidad de la propuesta. Tanto la dirección de urgencias, como la 
empresa de vigilancia consideran apropiada esta estrategia, no solo por el hecho 
de que se disminuye la búsqueda del paciente, sino también porque se reduce el 
riesgo de fuga. 
4. Es necesario dar una clara capacitación al personal, para el buen manejo del 
tema y socializar e implementar la medida.  
4.4.5 Situar un espacio para ubicar aquellos pacientes de tránsito rápido 
Y finalmente, esta es la tercera estrategia que busca disminuir el porcentaje de 
ocurrencias de la "búsqueda del paciente", para la definición de la misma se 
aplicarán nuevamente los grupos kaizen. 
La propuesta es la siguiente: 
1. Realizar una reunión con la dirección de urgencias en la que se socialicen los 
hallazgos encontrados durante las observaciones del proceso, con referencia a los 
pacientes cuya patología identificada en triage y consulta no requiere de un 
tratamiento que demande un amplio período de tiempo (se les dará la 
denominación de "pacientes de tránsito rápido"). Durante el muestreo, se logró 
observar que luego del inicio, en los pasillos no se logra diferenciar entre 
pacientes de tránsito rápido y pacientes de estancia prolongada; aparte de eso, 
aun cuando la gravedad no lo amerita, en ocasiones los pacientes de tránsito 
rápido son ubicados en camillas, generando esperas innecesarias para pacientes 
cuya condición requiere de una camilla. 
2. Analizar la viabilidad de la propuesta de ubicar a todos aquellos pacientes de 
tránsito rápido en un solo espacio. En el servicio de urgencias del HUS se hicieron 
ciertos cambios estructurales en el marco de la visita de acreditación, uno de ellos 
fue la habilitación de 2 consultorios más. Teniendo esto en cuenta se propuso usar 
uno de estos espacios para consulta, y el otro para ubicar a los pacientes de 
tránsito rápido. 
3. Una vez aceptada la propuesta, se procede a adaptar el espacio (en este caso 
se ubicaron las sillas en forma de U), y a socializar la medida. 
4.4.6 Eliminar principales fuentes de reproceso en el servicio 
Esta estrategia busca generar un impacto sobre la muda "reproceso" 




1. Realizar una reunión con la dirección de urgencias y el equipo focal para 
socializar hallazgos encontrados durante el muestreo, en cuanto a reprocesos en 
el servicio. Se señaló que aquellos que sobresalían era el formato digital y manual 
de solicitud de medicamentos en farmacia, desde inicio, y el registro manual del 
paciente en portería. 
2. Revisar viabilidad de la eliminación de los reprocesos. Por parte de inicio, se 
indicó que el proceso podría llevarse digitalmente sin ningún inconveniente por 
parte del equipo de urgencias y de farmacia; en cuanto a la portería, se expuso 
que el vigilante puede dejar de ser parte de una etapa del proceso como tal, sin 
dejar de desempeñar sus funciones principales como encargado de la seguridad 
en el servicio. 
3. Solicitar recursos necesarios para su implementación. Se solicitó al área de 
sistemas revisar nuevamente DGH para evitar inconvenientes en el desarrollo de 
su implementación. 
4. Es necesario dar una clara capacitación al personal (tanto de farmacia como de 
inicio) en la nueva forma de hacer la solicitud de medicamentos, y en el nuevo 
proceder del vigilante. 
5. Hacer las pruebas necesarias en el sistema, e implementar. 
4.4.7 Desarrollar un mecanismo de seguimiento del desempeño del personal 
en el proceso. 
Esta estrategia busca generar un impacto sobre el tiempo estándar de operación 
en inicio, y se propone de la siguiente manera: 
1. Reunión con departamentos que intervienen en urgencias. Como se había 
mencionado anteriormente, los departamentos de enfermería y facturación toman 
decisiones autónomas de su personal en el servicio de urgencias. Por esta razón, 
fue necesario citar a todos los líderes involucrados en el proceso, y socializar la 
información encontrada en el muestreo, con la participación de la gerencia 
encargada. Una vez hecho esto, la jefe Doris (jefe del departamento de 
enfermería) accedió a colaborar con el proyecto y aclaró varias inquietudes que 
tenía el área de urgencias desde hace tiempo (Clara evidencia de fallas en la 
comunicación).  
2. Reunión interna. Ya que el departamento de enfermería estaba presto a 
colaborar, era necesario definir las acciones que se iban a tomar. Para poder darle 
un orden y generar de alguna manera un sentido de compromiso hacía el servicio, 
era necesario llevar indicadores de desempeño que le permitieran conocer el 
estado del área, tanto al líder como al colaborador. Por ende, se propuso 
implementar una lista de chequeo que permitiera evaluar el desempeño individual 




3. Solicitud de aprobación. Como se había mencionado antes, para poder 
continuar con el proceso es necesario que la jefe de enfermería apruebe este 
nuevo sistema de seguimiento. Para esto se debe hacer una propuesta formal de 
la lista de chequeo propuesta y hacer una revisión en conjunto. 
4. Capacitación al personal. Antes de iniciar con una evaluación estricta del 
desempeño del personal, es necesario brindar una capacitación completa que les 
permita aclarar dudas y hacer las observaciones que correspondan. 
5. Socialización e implementación. Una vez se recibió la aprobación del nuevo 
esquema de evaluación, y el personal recibió las respectivas capacitaciones, se 
socializó ante el equipo de trabajo explicando que, debido a la complejidad de 
aplicar esta evaluación a todo el personal de enfermería, se elegirá aleatoriamente 
el día, el turno y la persona a evaluar. 
6. Realización de tableros informativos. Para una buena gestión de la mejora 
continua se propone fijar tableros que presenten el desempeño del personal. Así, 
no hay que esperar a fin de mes para conocer si se cumplieron las metas, al 
contrario, se conoce con tiempo suficiente para actuar, y se manejarán incentivos 
por cumplimiento de metas.  
4.4.8 Implementación de equipos de mejora 
Ésta última estrategia de mejora propuesta, busca fortalecer los espacios de 
comunicación internos y externos (hacia otros departamentos) del servicio de 
urgencias. Los equipos multidisciplinares formados por personas de diferentes 
niveles de responsabilidad, o grupos kaizen, fueron un factor común en cada 
estrategia propuesta. De hecho, gracias a la participación activa de estos equipos 
se lograron definir aquellas estrategias que permitirán una mejora en el servicio. 
La idea es darle continuidad a esta relación entre equipos de trabajo, haciendo 
reuniones periódicas de seguimiento en las que se evalúen aquellos cambios 
ejecutados en el servicio, y se hagan nuevas propuestas. 
4.5 EVALUAR LA IMPLEMENTACIÓN DE LAS ESTRATEGIAS 
SELECCIONADAS 
La finalidad principal de este proyecto fue realizar una primera experiencia de 
implementación de Lean en el servicio de urgencias del HUS. Para lograr una 
experiencia de mejora continua, fue necesaria la participación activa del equipo de 
trabajo y sus líderes. Sin embargo, se evidenciaron una serie de obstáculos que 
generaron modificaciones en las estrategias de mejora propuestas, o incluso 
ocasionaron una suspensión de la implementación de las mismas. 
En esta sección se presentarán los cambios desarrollados como resultado de lo 
propuesto en secciones anteriores, y su impacto sobre el proceso estudiado,  
además de la exposición de aquellas limitaciones encontradas a lo largo del 
desarrollo del proyecto. 
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4.5.1 Descripción de la implementación de las estrategias de mejora para 
cada estallido kaizen 
En la definición de la condición actual, se identificaron como estallidos kaizen 
aquellos factores principales que prolongan los tiempos de espera en el servicio 
de urgencias del HUS. A continuación se describirá la implementación de las 
soluciones que permiten reducir el impacto de estos factores sobre el proceso de 
atención seleccionado, incluyendo las interacciones relevantes con otros 
departamentos. 
4.5.1.1 Indicaciones extra 
Al hacer el seguimiento de la estrategia de definición de un procedimiento para la 
recepción de pacientes que llegan remitidos al servicio de urgencias del HUS, se 
encontró que la fecha estimada para la implementación de esta estrategia 
(01/02/2017) se vio afectada directamente por el retraso de la llegada del médico 
rural al servicio. Por esta razón, fue necesario tomar una alternativa diferente para 
no descuidar el proceso cuando la persona encargada esté ausente: se define que 
las enfermeras son el último filtro para que los pacientes dejen de ser 
responsabilidad del encargado de la ambulancia, garantizando así una atención 
oportuna al paciente. De manera que el paciente es iniciado, y se le hacen 
procedimientos tal y como se hace con los pacientes que entran por demanda 
espontánea, y solo entonces, la ambulancia tiene autorización para dejar el sitio. 
El inconveniente principal fue la sensibilización del personal de las ambulancias, 
que estaba acostumbrado a dejar el paciente en la unidad sin ningún protocolo, y 
partir con mayor facilidad. Los encargados de las ambulancias han manifestado su 
inconformidad, pero el personal de enfermería, ha estado bastante proactivo en el 
tema, están de acuerdo con el nuevo procedimiento, y en realidad ha funcionado, 




Figura 21. Actividades de sobreproducción antes y después de la implementación 
de mejoras 
 
Fuente: El autor, 2017 
 
Luego de que se pusiera en marcha la estrategia de mejora propuesta, se 
demuestra una disminución de 7 y 12 puntos en la ocurrencia de actividades de 
acompañamiento e indicaciones a pacientes, respectivamente. Actividades que, 
en su mayoría estaban relacionadas con aquellos pacientes remitidos que no 
recibían una recepción apropiada. 
Con esta disminución, las actividades "impresiones" y "búsqueda de especialista 
porque no atiende el teléfono" son ahora las que tienen el porcentaje de 
ocurrencia más significativo. Esto traza un nuevo objetivo, y es la disminución de 
impresiones innecesarias, y la propuesta de una estrategia que evite que el 
personal de urgencias deba buscar una respuesta personalmente, cuando se 
cuenta con sistemas de información y recursos telefónicos. 
Por otra parte, la estandarización del proceso se encuentra en curso. Ya se hizo el 
envío del nuevo procedimiento, y este se encuentra en revisión por parte de las 
directivas. 
4.5.1.2 Papelería 
Como se describió anteriormente, en el servicio no se cuenta con un mecanismo 
de alertas para la identificación oportuna de fallas en inventario, como lo es la 
papelería y algunos implementos de farmacia. Teniendo en cuenta las 
consideraciones del manejo del inventario descritas previamente, se propuso 
destinar una persona que se hiciera cargo de este tema. La ventaja de incluir a 
una nueva persona en el servicio es que no solo se cubrirían las necesidades de 
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inventario, sino también se le delegarían funciones de información al paciente, 
supervisión del área, solicitudes telefónicas, entre otras. Además, al ser una 
persona pendiente de reubicación (por ejemplo, una persona que por enfermedad 
laboral ya no puede desempañar su cargo como enfermera), sería un recurso con 
el que el hospital cuenta actualmente. 
Realmente, el cargo a desempeñar no es nuevo. De hecho, estuvo hace un tiempo 
en el servicio, y durante los 4 años que estuvo activo dio buenos resultados, hasta 
que se terminó el contrato, y removieron a esta persona de su cargo sin dejar un 
reemplazo.  
A pesar de que la Dra. Gina Lacorazza manifiesta tener una serie de tareas 
represadas por la falta de esta persona, ésta estrategia no se pudo implementar 
puesto que los trámites administrativos para la asignación de la misma, aún se 
encuentran en proceso. 
4.5.1.3 Búsqueda del paciente 
Al ser ésta la actividad que no genera valor con mayor cantidad de ocurrencias y 
que se presenta en todas las operaciones observadas, se decidió hacer una 
intervención significativa. Vale la pena resaltar, que el equipo focal estuvo 
especialmente interesado en participar en la generación de una estrategia de 
mejora para disminuir la cantidad de ocurrencias de este desperdicio.  
Fue así como surgió la propuesta de un sistema de señales visuales para la 
ubicación e identificación del paciente y la distribución del espacio en urgencias. 
Las propuestas generadas en la lluvia de ideas fueron, en su mayoría, aceptadas 
o rechazadas de inmediato, teniendo en cuenta las apreciaciones hechas por el 
mismo equipo. En contraste, y por iniciativa del Dr. Camilo, se decidió hacer 
pruebas piloto de la semaforización de los pacientes según la etapa en la que se 
encuentren, o sus exámenes pendientes.  
Así pues, el equipo focal definió una simbología y lo pusieron en práctica durante 
el turno laboral. Al socializar los resultados, tanto el médico como el camillero 
percibieron que esta medida se ajustaba a lo que se estaba buscando. De hecho, 
el camillero mencionó que esto le permitía identificar a los pacientes con mayor 
facilidad. Por otra parte, las jefes y auxiliares de enfermería señalaron que era 
mucha información en el formato de identificación del paciente, que es 
contaminación visual y que a raíz de esto se podrían generar errores en los 
procedimientos. Información que fue complementada por la jefe de calidad, quien 
afirma que el paquete instruccional8 no permite que se sobresature la información 
del paciente. 
 
                                            
8
 Paquete instruccional: Guía técnica de buenas prácticas para la seguridad del paciente en la 
atención en salud. 
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Estos formatos se manejarán en aquellos pacientes que deban ser ubicados en 
los pasillos. A pesar de que se fijaron acrílicos para identificar a cada paciente en 
su respectivo espacio, estos sólo pueden fijarse en la zona de observación 
porque, según el sistema único de habilitación en salud9, los pacientes no deben 
ser ubicados en los espacios de expansión (en este caso los pasillos 1, 2 y 3). De 
todas formas, es inevitable hacer uso de estos espacios debido a la alta demanda, 
pero el acrílico para la identificación del paciente no se fijará de manera 
permanente. 
En cuanto a la señalización de los espacios, se fijaron los avisos con el nombre 
del pasillo y las camas que se podría encontrar en el mismo, como se puede 
apreciar en las ilustraciones 2 y 3: 
 
Ilustración 2. Señalización pasillo 1 
 
 Fuente, el autor, 2017 
                                            
9
Sistema único de habilitación: Conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se 
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica y 
científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la 
entrada y permanencia en el Sistema. 
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Ilustración 3. Señalización pasillo 2 
 
 Fuente: El autor, 2017 
 
Entonces, los pacientes se ubicarán en el servicio como se presenta en el Cuadro 
5. Distribución de camillas en el servicio de urgencias 
 
Cuadro 5. Distribución de camillas en el servicio de urgencias 
Área Camillas 




Áreas de expansión 
Pacientes de tránsito rápido 40-51 
Pasillo 1 52-59 
Pasillo 2 60-67 
Pasillo 3 68-75 




Cabe aclarar que los pacientes de tránsito rápido están ubicados en sillas como se 
presenta en la  
Ilustración 4. Sala para pacientes de tránsito rápido, pero para manejar la 
información unificada se presentan como camillas en el cuadro 5. 
 
Ilustración 4. Sala para pacientes de tránsito rápido 
 
  Fuente: El autor, 2017 
De hecho el formato de identificación del paciente, se maneja de la misma manera 
para estos pacientes. En la Ilustración 5, se puede apreciar una paciente ubicada 
en la sala de tránsito rápido, con su respectivo formato de identificación situado en 
la parte superior de la silla. 
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Ilustración 5. Paciente con identificación en la sala de tránsito rápido 
 
  Fuente: El autor, 2017 
Y respecto a la presentación del censo actualizado en las pantallas disponibles en 
urgencias, el departamento de sistemas desarrolló una interfaz que presenta la 
información de manera precisa y entendible, tomando como base el sistema 
operativo existente DGH, como se puede apreciar en la Ilustración 6. 
Ilustración 6. Pantallas con censo actualizado 
 
  Fuente: El autor, 2017 
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Además del sistema de señales visuales, para reducir el porcentaje de búsqueda 
del paciente se definió un protocolo de información y manejo para el traslado 
intrahospitalario de pacientes, en el que el camillero debe informar al celador el 
nombre y destino del paciente que está trasladando, quién lo registra en el libro de 
control, incluyendo la fecha, hora de partida, hora de llegada y responsable del 
traslado, como se presenta en la ilustración 7. 
Esta nueva actividad no genera desperdicio debido a que el vigilante se encuentra 
ubicado justo en frente de los ascensores (como se presenta en la Ilustración 8) y 
el camillero le brinda la información en el momento en el que se encuentra 
esperando el ascensor.  
El vigilante afirma que este nuevo protocolo realmente permite tener un mejor 
control del paciente, y ha funcionado para encontrar su ubicación con mayor 
rapidez. 
 
Ilustración 7. Registro de pacientes de traslado intrahospitalario 
 
Fuente: El autor, 2017 
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Ilustración 8. Ubicación del vigilante para el registro de traslados intrahospitalarios 
 
 Fuente: El autor, 2017 
Con las estrategias de mejora que se lograron implementar, se evidenció una 
disminución de casi el 50% en la cantidad de ocurrencias de la búsqueda del 
paciente. Del mismo modo, durante la segunda observación no se empleó tiempo 
en la búsqueda de sillas para el paciente, ni en la búsqueda de consultorio, como 
se puede evidenciar en la Figura 22. 
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Figura 22. Actividades de confusión antes y después de la implementación de 
mejoras 
 
Fuente: El autor, 2017 
4.5.1.4 Reproceso y vigilancia 
Exitosamente se lograron eliminar las fuentes principales de reproceso 
identificadas. La operación "portería" ya no hace parte del proceso de atención en 
urgencias, pues el vigilante está ahora encargado únicamente de cumplir sus 
funciones como encargado de seguridad. Es decir, "portería" ya no es una etapa 
en la cual el paciente debe detenerse y registrarse nuevamente, sino que 
cualquier información que el vigilante necesite tener para su control, la debe 
solicitar mientras el paciente espera a ser llamado. 
Mientras se conseguía la sistematización de la solicitud de los implementos, se 
hizo una modificación locativa para acortar la distancia entre el consultorio de 
procedimientos y la farmacia de urgencias.  
Por otra parte, se consiguió la sistematización de la solicitud de los elementos 
(medicamentos e insumos) a partir de DGH el 18 de febrero del 2017, descartando 
así el formato de solicitud manual de medicamentos. Aunque al inicio esta 
implementación fue verdaderamente complicada por  la fuerte barrera que tiene el 
personal frente a cambios importantes, e incluso aún se están haciendo ciertos 
ajustes, el Dr. William Gómez afirma satisfactoriamente que ésta medida permite 
un control mucho más estricto de lo que se solicita a farmacia. 
Aparte de eso, los auxiliares de enfermería únicamente deben acercarse a la 
farmacia para recoger el medicamento ya solicitado mediante el sistema. No 
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obstante, se siguen haciendo ajustes en la sistematización de la solicitud de 
elementos que no estaban incluidos en el sistema, como lo son los isopañines. 
La mejora de esta estrategia se ve reflejada en la Figura 23. Medición inicial y final 
del % de ocurrencias de la búsqueda de medicamentos en farmacia, donde se 
presenta la participación de la búsqueda de medicamentos en farmacia antes y 
después de la implementación de la estrategia de mejora, con respecto a las otras 
mudas halladas en la operación. El porcentaje de ocurrencia de esta actividad 
disminuye del 26% al 19% (área identificada con el color azul), lo cual demuestra 
que el 27% de las ocurrencias de esta actividad eran a causa de la solicitud 
manual de los medicamentos. 
 
Figura 23. Medición inicial y final del % de ocurrencias de la búsqueda de 




4.5.2 Descripción de la implementación de las estrategias de mejorapara la 
operación "inicio" 
Al ser el inicio la operación más crítica del servicio, teniendo en cuenta el tiempo 
estándar de la misma para el desarrollo de su operación (Ver Figura 14. Mapeo de 
la cadena de valor actual), además de la intervención en los desperdicios 
identificados en los estallidos kaizen, se hizo una intervención particular en esta 
operación: La jefe Yulieth (jefe de calidad del servicio de urgencias) inició con un 
seguimiento directo de las actividades de las enfermeras de "inicio", luego de una 
serie de capacitaciones (en cuanto a trato amable, humanización, registros de 
enfermería, entre otros) que recibieron las enfermeras, a raíz de los constantes 
informes y solicitudes hechas por urgencias al departamento de enfermería. 
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Adicional a este seguimiento, se harán sesiones de retroalimentación mensuales 
para comunicar progresos en el desempeño y oportunidades de mejora. Se ha 
evidenciado una mejoría evidente frente al desinterés que presentaba 
anteriormente el personal, a raíz del seguimiento personalizado que se ha hecho 
en esta operación, con las listas de chequeo implementadas el 1 de marzo del 
2017. A raíz de este estricto seguimiento, se empezó a crear una cultura de 
autocontrol en cuanto a la limpieza, el estado de los equipos, el trato amable, entre 
otros. 
El tablero comparativo propuesto, es el paso a seguir para continuar incentivando 
al personal. Una vez se tengan los resultados del seguimiento a los auxiliares de 
enfermería, se dará un incentivo no monetario como un desayuno o medio día de 
descanso a aquellos que alcancen la meta trazada. 
Es importante resaltar la importancia que tiene la participación activa del 
departamento de enfermería en esta mejoría en el proceso. Pues, además de las 
capacitaciones y las listas de chequeo, entre octubre y noviembre del 2016 
procedieron con una rotación del personal menos proactivo, generando así un 
ambiente laboral más ameno. Aun cuando este proceder no fue solicitado 
directamente por el servicio de urgencias, las quejas y los informes personalizados 
de aquellos que reincidían en ciertos comportamientos, fueron los factores 
decisivos para el departamento de enfermería.  
Pese a que el departamento de enfermería aun no involucra al servicio de 
urgencias para la toma de decisiones, el engranaje entre las partes ha presentado 
una evidente mejoría puesto que cualquier decisión que se haya tomado, se 
comunica oportunamente a urgencias, o se ejecuta una acción en respuesta a las 
solicitudes de urgencias. 
4.5.3 Resultados de la medición final 
La segunda medición del muestreo de trabajo permitió evidenciar una mejora 
notable, especialmente en las primeras operaciones del proceso, y en aquellas 
que se relacionan con la farmacia. Éste es el reflejo de la consecución de la 
implementación de las estrategias de mejora que buscaban disminuir la 
sobreproducción y los reprocesos.  
En la Figura 24se muestra un claro incremento en el porcentaje de actividades que 
agregan valor en las siguientes operaciones: pretriage/ingreso, triage, inicio y 
camilleros; consulta presentó un aumento del 57% al 58%, autorizaciones y 
referencia se mantuvieron en el mismo porcentaje, y portería se eliminó. 
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Figura 24. Resultados previos y posteriores a la intervención 
 
Fuente: El autor, 2017 
 
Esta medición se hizo durante el mes de julio del 2017, en la ventana de tiempo de 
7am a 3pm, de lunes a viernes, tal y como se hizo la primera vez. A continuación, 
en la Tabla 3 se presentan los datos que se tuvieron en cuenta para la elaboración 
del VSM. 
 
Tabla 3. Resultados de la medición final de las variables propias del método Lean 













Pretriage 44 57% 105% 43% 11.45 10.91 
Triage 43 63% 100% 37% 11.16 11.16 
Autorizaciones 20 53% 104% 47% 24.96 24 
Consulta 15 58% 120% 42% 40 30 
Inicio 15 61% 116% 39% 37.12 32 
Camillero 33 58% 104% 42% 15.12 14.55 
Referencia 47 52% 113% 48% 11.48 10.21 




Para poder elaborar la tabla 3, se revisó nuevamente toda la información 
presentada en la primera medición, y se hicieron las mediciones pertinentes. En 
este caso, solamente fue necesario hacer un ajuste en el índice de desempeño en 
inicio. Lo anterior debido a que al haber tantos cambios en esta operación, 
incluyendo la rotación del personal mencionada anteriormente, es inevitable que 
haya una variación en el índice de desempeño. Este ajuste se hizo con el 
consentimiento y por sugerencia del equipo de trabajo. 
El mapeo de la cadena de valor final (Figura 25. Mapeo de la cadena de valor 
final), se ajusta en su mayoría a la definición de la condición deseada, presentada 
en la sección 4.2.2, teniendo en cuenta los siguientes puntos: 
 Se logró eliminar la operación "portería", ya que se consideraba un 
reproceso. 
 El porcentaje de actividades que agregan valor en consulta presentó un 
aumento de 1 punto, y el porcentaje de aquellas que agregan valor en inicio 
aumentó de 48% a 51%. 
 El tiempo de espera para la consulta se redujo 7 minutos debido a que se 
habilitó otro consultorio y se eliminó la portería. 
 Se trabajó en todos los estallidos kaizen presentados. Aun cuando se 
presentaron diferentes limitaciones en el proceso, se logró implementar 
todas las estrategias de mejora, hasta cierto punto. Sin embargo, aquellos 
puntos que no se pudieron ejecutar en su totalidad, están en trámites 
administrativos. 
 La disminución en la sobreproducción en las primeras operaciones del 
proceso, se ve reflejada en la disminución del tiempo desde que el paciente 
entra a pretriage, hasta que sale del ingreso. El tiempo promedio que el 
paciente gastaba en esta primera fase del proceso, eran 72 minutos, ahora 
son 59. 
 Se consiguió un lead time37.7 minutos menor al que se había presentado 
en la condición inicial.  
 El lead time promedio de un paciente de triage 2, luego de la 
implementación de las estrategias de mejora, es de 310 minutos (5.16 
horas), de los cuales 125 (2 horas) está siendo atendido. 
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5. CAPÍTULO 3. CONCLUSIONES 
El capítulo final de este proyecto describe las conclusiones y recomendaciones. 
Esta sección se dividirá en 3 partes. La primera sección corresponde al análisis de 
resultados, dónde se incluyen las propuestas para continuar con el proceso de 
mejora continua y las limitaciones encontradas en el desarrollo del proyecto; la 
segunda sección abarca las conclusiones en cuanto a la aplicación de la 
metodología y la tercera son las recomendaciones finales. 
5.1 ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Como se mencionó anteriormente, la primera etapa del proceso tuvo una 
disminución en el tiempo promedio del 18%, puesto que el tiempo que el personal 
empleaba brindando un acompañamiento al paciente remitido, o dándole las 
indicaciones correctas, se redujo con la implementación del nuevo protocolo de 
recibimiento de estos pacientes. 
Siguiendo el orden del proceso, a pesar de que el tiempo de espera para el 
ingreso a consulta disminuyó 7 minutos (debido a la habilitación de un consultorio 
más), el tiempo estándar promedio de atención en consulta aumentó 2 minutos. Lo 
anterior es debido a que en el desarrollo del proyecto no se implementó ninguna 
estrategia de mejora para esta operación. 
En la operación de inicio, el aumento en el porcentaje de ocurrencia de actividades 
que agregan valor y el ajuste en el índice de desempeño, reflejan una reducción 
de 13 minutos en el tiempo estándar promedio de la operación. Éste es el tiempo 
de operación en el que se obtuvieron mejores resultados en la medición final. Lo 
anterior gracias a que se concentró la mayor parte de esfuerzos en esta operación 
con  el seguimiento estricto a las listas de chequeo, a la eliminación del reproceso 
en la solicitud de medicamentos, a la modificación locativa de la farmacia, el apoyo 
por parte del departamento de enfermería y el compromiso de los líderes de 
urgencias. 
En definitiva, se logró cumplir de una manera satisfactoria el objetivo propuesto 
para el tiempo estándar, la espera y el lead time promedio, como se presenta en la 
Tabla 4. Comparación de tiempos obtenidos. 
Tabla 4. Comparación de tiempos obtenidos 
 INICIAL PROPUESTO FINAL 
Tiempo estándar (min) 145  124 125 
Espera (min) 202.7 195 185 
Lead time (min) 347.7 319 310 
 Fuente: El autor, 2017 
 
Además, se percibe una mayor comodidad por parte del personal a causa de la 
disminución de los principales desperdicios del servicio. Como ya se empezó a 
fomentar una cultura de mejoramiento continuo, y se demostró que las 
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observaciones del personal son valiosas para la definición de las estrategias de 
mejora, dar continuidad a la implementación de Lean y obtener cada vez mejores 
resultados en los tiempos de operación es más asequible que al inicio del 
proyecto. 
5.1.1 Propuestas para continuar con el mejoramiento continuo 
Para continuar motivando al personal, es necesario terminar de implementar el 
mecanismo de seguimiento del desempeño del personal en el proceso, en la 
operación de inicio. La implementación de tableros comparativos le facilitará al 
personal conocer su desempeño y tomar acciones oportunas sobre el mismo.  
De la misma manera, ya que se cuenta con indicadores de desempeño, hay 
mayores facilidades para crear un programa de incentivos en el servicio. Esto con 
el fin de motivar al personal para que continúe aportando su máxima eficiencia al 
servicio.  
Particularmente, es necesario generar una estrategia de mejora para consulta 
porque en este punto hay una alta rotación de personal (médicos internos) y, con 
los avances en la operación de inicio, se evidenció que un control más estricto del 
proceso y un espacio donde el personal pueda tener una participación activa en la 
toma de decisiones, releja un impacto positivo sobre el tiempo estándar promedio 
de la operación. 
Llegando a este punto, y teniendo en cuenta que la eliminación de los reprocesos 
genera una mejora significativa en el proceso, es necesario resaltar la importancia 
de continuar trabajando en el tema buscando la reducción o eliminación del 
reproceso del manejo de registros virtuales y manuales (los diferentes libros de 
control que se encuentran en el servicio). Además, es necesario revisar la 
relevancia de la impresión de la historia clínica, el triage y los diferentes formatos y 
solicitudes en el servicio, aún cuando se cuenta con un sistema de información. lo 
anterior por el hecho de que estas impresiones influyen sobre el porcentaje de 
sobreproducción del servicio, generan desperdicio de papel y posibles pérdidas de 
la información. 
Pero el punto más importante para obtener un proceso de mejora continua en el 
servicio de urgencias del HUS, es la continuación de generación de espacios para 
grupos kaizen internos (con representantes del servicio de urgencias) y externos 
(con representantes de los diferentes departamentos que intervienen en urgencias 
como farmacia, enfermería, radiología, etc.). Esto con el fin de tener un equipo 
multidisciplinario cuyas funciones sean evaluar constantemente el proceso, 
afrontar la resolución de problemas, buscar la identificación y reducción de 
desperdicios, entre otras, usando herramientas como el ciclo de Deming 
(Planificar, hacer, verificar y actuar).  
Más allá de explotar el capital intelectual del recurso humano(que tiene una 
capacidad potencial de identificar oportunidades de mejora), y mejorar la 
comunicación, el gran aporte de estos espacios es el empoderamiento del 




5.1.2 Limitaciones encontradas en el desarrollo del proyecto 
o Se encontró resistencia al cambio por parte del personal. Existe una fuerte 
necesidad de cambio cultural y de comprensión del mejoramiento continuo, 
para poder generar buenos resultados a partir de esta metodología. 
 
o La rotación del personal es uno de los factores que más dificultan la 
aplicación de esta metodología en los hospitales públicos, porque no solo 
hay rotación en los puestos operativos, también rotan los puestos 
gerenciales y se corre el riesgo de que no se le de continuidad a la 
aplicación de Lean. 
 
o Se evidenciaron grandes fallas en la comunicación entre departamentos, 
factor que afecta directamente el desempeño del personal. Realmente es 
necesaria una articulación con los demás servicios, en la que la toma de 
decisiones de maneje mediante el trabajo en equipo. 
 
o El desarrollo del proyecto coincidió con la visita de entes reguladores, por lo 
tanto el equipo de trabajo concentró sus esfuerzos en organizar y completar 
la información solicitada por los mismos, retrasando el proceso de 
implementación y seguimiento de las estrategias de mejora. 
 
o El sistema de información en algunas ocasiones presenta fallas en la 
captura de información, afectando así la trazabilidad del paciente. 
 
o La escasez de recursos necesarios en algunas operaciones, afecta el 
desempeño y compromiso del personal, que en ocasiones debe disponer 
de sus recursos propios para satisfacer esta necesidad, como es el caso de 
referencia, donde se dispone del celular personal del radio operador cuando 
es necesario. 
5.2 CONCLUSIONES DE LA METODOLOGÍA 
o Los pilares de la metodología Lean Healthcare (mejora continua y respeto 
por las personas) facilitan su implementación en el servicio. Pues, más que 
la aplicación de una serie de herramientas y técnicas de mejora de la 
calidad, es el trabajo en equipo para conducir estos métodos de mejora 
continua hacia una atmósfera de aprendizaje que favorezca el cambio. 
 
o El empoderamiento y cultivo de liderazgo en el personal es un factor 
bastante importante, que permite que la implementación de la metodología 
tenga una permanencia en el tiempo. Es un cambio cultural donde quienes 
realizan las operaciones, son los encargados de mejorarlas. 
 
o Es primordial comprender los principios Lean, especialmente el primer paso 
en cualquier iniciativa de mejora, y es definir y entender el valor desde el 
punto de vista del paciente. Tener claridad sobre aquellas actividades que 
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agregan valor al paciente, es la base más fuerte que se debe construir para 
dar un manejo sobresaliente a la metodología. 
 
o Al ser tan reciente su adaptación al sector sanitario, hay una necesidad de 
estandarizar la aplicación de aquellas herramientas y técnicas que 
funcionan con tanto éxito en la manufactura, en los hospitales. 
 
o La contribución que evidencia la metodología en la eliminación de 
desperdicios, y la maximización del valor agregado en el servicio, permite 
afirmar que Lean healthcare es el siguiente escalón para responder a la 
constante necesidad de cambio que surge en el sector sanitario.  
 
o Se considera que el mapeo tradicional de los procesos por sí solo, a pesar 
de tener sus ventajas, no ofrece suficientes elementos que permitan la 
identificación de oportunidades de cambio de alto impacto. Con el enfoque 
Lean, todos los agentes de producción y servicio son considerados en el 
mapeo, permitiendo un total entendimiento del proceso, sus flujos de valor, 
y sus desperdicios. 
5.3 RECOMENDACIONES 
o La aplicación de la metodología Lean healthcare en definitiva es la 
estrategia que puede tomar el HUS como uno de sus pilares, puesto que 
ésta no es una herramienta más para mejorar resultados, es una propuesta 
de cambio cultural hacia una política de mejora continua, a través del 
respeto y participación de las personas. Porque a pesar de que esta 
metodología implique la colaboración de los líderes, estos no son el único 
motor de cambio. 
 
o Es necesario promover la aplicación de Lean a todos los niveles del hospital 
para poder continuar con la mejora en las operaciones, eliminar las fuentes 
de desperdicio y así generar un flujo continuo. 
 
o El HUS debe continuar en la búsqueda permanente de la perfección en el 
producto y en el flujo de información, generando espacios para la 
promoción de grupos kaizen. 
 
o Dar continuidad a la implementación de estrategias de mejora que no se 
lograron en su totalidad, por cuestiones de tiempo. 
 
o Mantener y cumplir con las estrategias implementadas, documentadas en 
este proyecto y que se encuentran en proceso de estandarización del 
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1. Anexo 1. Informe presentación del proyecto 




INFORME DE PRESENTACIÓN DEL PROYECTO 
 
Objetivo general 
Desarrollar una propuesta de mejoramiento continuo para el servicio de urgencias 
del Hospital Universitario de la Samaritana (HUS), con la aplicación de la 
metodología Lean Healthcare que permita mejorar el nivel de servicio prestado de 
forma eficiente. 
Objetivos específicos 
Los objetivos a continuación son propuestos con base en la metodología Lean 
Healthcare10. 
 
 Caracterizar el proceso del servicio de urgencias prestado actualmente en el 
área de urgencias del HUS identificando actividades que no generan valor. 
 Establecer la condición actual y deseada del proceso de atención en el servicio 
de urgencias del HUS. 
 Identificar las causas de desperdicio en el proceso de atención al usuario en el 
área de urgencias del HUS. 
 Definir las estrategias de mejora al proceso de atención al usuario en el área 
de urgencias del HUS señalando aquellas que serán implementadas a corto 
plazo. 
 Evaluar la implementación de las estrategias seleccionadas. 
 
FASES DEL PROYECTO 
 
h) Identificación del problema. La clave en este punto es identificar clara y 
concisamente el problema mayor que causa otros menores, por medio del uso 
(en lo posible) de datos cuantitativos. Esta fase establece una dirección a 
seguir.  
i) Condición actual. Es la parte más importante de esta metodología. Se genera 
el mapeo de la cadena de valor actual (tomando datos reales) que incluya 
procesos, canales de información y asignaciones del personal. Con base en 
esto se resalta el problema dentro del proceso. 
j) Condición objetivo. Incluye ciertas medidas para enfocarse y metas a lograr, 
luego de la implementación, usando los mismos indicadores que en la 
―condición actual‖  
                                            
10
Jimmerson, C. (2007). A3 problem solving for healthcare: A practical method for eliminating waste. Productivity Press 
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k) Análisis de causas raíz. Consiste en analizar el problema que causa graves 
efectos en el sistema. Este resultado se logra luego de una serie de 
entrevistas, un análisis del mapeo hecho previamente y la identificación de 
diferentes clases de desperdicios.  
l) Medidas propuestas. En esta etapa se genera el mapeo de la cadena de valor 
futuro, de acuerdo a las decisiones tomadas para atacar las causas raíz 
usando Lean. 






FACTORES CLAVES DE ÉXITO 
Con el fin de que el proyecto cumpla con los resultados esperados, es necesario 
que haya un trabajo conjunto, y exista un compromiso tanto por parte del hospital 
como de la universidad. El trabajo en equipo permite explorar con facilidad áreas 
en las que individualmente no es posible llegar, además, la confianza es un factor 
fundamental que facilita la comunicación y abre la mente del grupo a nuevas 
ideas. Una vez conseguido lo anterior, lo ideal es encontrar menor resistencia al 
cambio y mayor persistencia ante cualquier adversidad ya que el proyecto ofrece 
grandes beneficios y vale la pena ser pioneros en el área e ir mejorando con el 
paso del tiempo. 
DEFINICIONES 
Lean Manufacturing:  
Se puede definir como un conjunto de principios y procesos que reducen el costo 
a través de la eliminación del desperdicio y la simplificación del proceso. En otras 
palabras es una estrategia operacional que busca el menor tiempo de ciclo 
                                            
11
RODRIGUEZ, Jonathan. Improving Patient Flow with Lean Methodology: A Case Study at the Montreal General Hospital 
Colorectal Department.Maestria, Concordia University, 2013. 
Añadir valor a los 
pacientes y 





espacio y elementos. 
Generar un clima 
organizacional más 
amigable. 
Adoptar la filosofía de 
mejora continua. 
Determinar el flujo 
adecuado de las 
etapas del proceso. 
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posible, eliminando el desperdicio. Los beneficios generalmente son bajos costos, 
calidad más alta, y pocos tiempos de espera.  
Lean se trata de hacer más con menos, y ganar más con menos; producir lo que el 
cliente quiere, cuando lo quiere. Donde quiera que se mire hay una oportunidad de 
mejora, un lugar donde se puede mejorar la calidad, eliminar las actividades que 
no generan valor, reducir inventario, mejorar el tiempo de entrega, y volverse más 
efectivo y productivo. 
Lean healthcare: 
Lean no funciona exclusivamente en manufactura, puede funcionar prácticamente 
en cualquier campo. Por ejemplo, el lean en el sector sanitario puede favorecer a 
una comunidad entera, o incluso a todo un país.  
Lean healthcare es una metodología relativamente nueva, enfocada 
principalmente al paciente. 
Permite reducir los tiempos de espera para los pacientes; el desperdicio por parte 
del personal, como lo es el tiempo perdido por confusión, por largos trayectos en 
la institución, entre otros, que impiden que se dedique el tiempo a trabajar 
directamente con el paciente. 
Desperdicios: 
Como se mencionó anteriormente, el objetivo principal de Lean es reducir los 
desperdicios o actividades que no generan valor. A continuación se definirá cada 
tipo de lo que se considera desperdicio en este sector. 
a. Confusión: Errores médicos y/o fallas en proceso que se dan por falta de 
claridad en la información. La confusión incluye preguntas de clarificación, 
búsqueda de instrumentación, aclaración de información, papeleo 
redundante, entre otros. En resumen, actividades que además de no 
agregar valor al paciente, son una fuente principal de frustración para el 
trabajador. 
b. Movimiento: Movimiento físico requerido para cumplir una tarea simple. 
Implica mover personas y/o productos de un lugar a otro. Esto incluye el 
desplazamiento para conseguir ítems que no están al alcance de la mano, 
caminar alrededor del lugar terminando en el punto de inicio o trasportar 
pacientes y materiales de sala en sala o de departamento en departamento. 
c. Espera: El retraso en el servicio, en la mayoría de las veces, no es más que 
desperdiciar tiempo sin hacer nada más que esperar a que algo ocurra. Ya 
sea esperar a que se termine un procedimiento o a que llegue la medicina o 
resultados de exámenes solicitados, entre otros factores.   
d. Reprocesos: Se refiere a repetir actividades para completar el trabajo. 
e. Inventario: Posiblemente la fuente de desperdicio de más fácil 
identificación, debido a que es posible cuantificarlo físicamente y asignarle 




f. Defectos: Las fallas en el proceso de atención al paciente, son una fuente 
importante de desperdicio teniendo en cuenta que no solo se pierde tiempo 
sino confianza hacia la institución. 
g. Sobreproducción: Hacer más trabajo que el necesario. Papeleo redundante 
o preguntas duplicadas que fueron diseñadas desde un comienzo como 
parte del proceso. 
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APLICACIÓN DE LEAN HEALTHCARE EN HOSPITALES Y ORGANIZACIONES SANITARIAS 





EEUU Baxter Healthcare 
Corporation. Plantas 
de fabricación en 
Texas y México 
Inventario final e 
intermedio 
Con una inversión de 1.5 millones de dólares se han obtenido 
ahorros anuales de 2.5 millones de dólares en mano de obra directa 
y de 1 millón en mano de obra indirecta. 
EEUU Wellmark Blue Cross 




2002- ahorros de 3,7 millones de dólares Mejora de la recogida 
informática de datos en un 38%. Mejora del tiempo de respuesta del 
call center en un 90%. 2003- ahorros de 2 millones de dólares 
EEUU Virginia Mason 







Reducción del inventario de material de cuidados respiratorios en 
un 40 to 50%. El personal de radiología oncológica redujo el tiempo 
que el paciente tardaba en abandonar el departamento de 42 
minutos a 15. El tiempo de espera para quimioterapia se redujo de 4 
horas a 90 minutos 
EEUU DSI laboratories, 
Florida 
Laboratorio Ahorros de más de 400,000$ el primer año Reducción de las horas 
extras en un 60% 





Documentación completada. Del 69% al 99%. Ahorros potenciales 
anuales de $1, 096,898.91. 
EEUU Mid-sized hospital Errores en 
medicacion 
Reducción de los errores del 0.33% al 0.14% en cinco meses. 
Ahorro de mano de obra de 1.32 millones de dólares anuales 
EEUU Union Hospital, Terre 
Haute, Indiana 
Urgencias Mejora del departamento de urgencias haciéndolo más orientado al 
paciente, eficiente y rentable. 
Holanda Canisius Wilhelmina 
Hospital In Nijmegen 
Urgencias Reducción del lead time, considerando como tal la duración del 
tratamiento completo desde que se entra hasta que se sale de 
urgencias, en un 20%. 
UK HerefordHospitals 
NHS Trust 
Lista de espera 
quirúrgica 




LÚDICA LEAN HEALTHCARE 
 
OBJETIVO GENERAL 
Dar a conocer conceptos de la filosofía Lean a los miembros del grupo 
seleccionado en el área de urgencias del HUS que no han tenido contacto con el 
tema, por medio de la creación de un contexto en el que se tenga el reto de 
imaginar y entender por qué la filosofía Lean es importante, y cómo funciona. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
o Traducir la filosofía Lean a un contexto que los participantes sientan propio, 
con el fin de facilitar su proceso de aprendizaje. 
o Crear una experiencia que involucre los conceptos técnicos y sociales como 
los tipos de desperdicio, los tiempos de ciclo, el trabajo en equipo, la 
comunicación, etc. 
o Usar la lúdica como una herramienta para enseñar los conceptos de Lean 
Healthcare. 
o Hacer las recomendaciones pertinentes para una futura aplicación de la 
lúdica. 
 
AGENDA DEL DÍA 
 
ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DURACIÓN 
Apertura - Saludo de bienvenida 
- Introducción de nuevas 
participantes al proyecto 
5 minutos 
Presentación de la 
actividad principal del día 
- Explicación del objetivo de la 
lúdica y sus respectivas 
instrucciones 
10 minutos 





- Conclusiones y sugerencias de la 
lúdica por parte de los asistentes 
15 minutos 
Fijación de la siguiente 
reunión 
- Fijación de la fecha de la siguiente 
reunión 






Cantidad de personas a la que va dirigida: 10 personas 
INSTRUCTIVO 
A continuación se presentarán con detalle las instrucciones de la primera parte de 
la lúdica: 
Se cuenta básicamente con 6 departamentos (Triage, consulta, toma de 
exámenes, laboratorio y radiología, recuperación, facturación, trabajo social y 
camilleros) y el paciente que llega cada 15 segundos con diferentes 
enfermedades, la simulación durará 10 minutos que corresponden a 1 día de 
trabajo.  
El hospital trata 3 tipos de pacientes con: diagnóstico rosado, amarillo y blanco, si 
llega con un color distinto, se regresa a la casa. El color de la cartulina es 
seleccionado por uno de los guías metodológicos. El paciente de color diferente 
llegará al servicio cada vez que el guía lo considere.  
A medida que el paciente pasa por las diferentes especialidades, debe recibir un 
tratamiento diferente representado por una figura de determinado color. 
Antes de iniciar el juego, la ubicación de cada departamento debe ser como se 
muestra en la figura 1: 
Figura 1. Posición de los diferentes departamentos al iniciar. 
 
 
Se inicia con 5 pacientes listos para ingresar (3 rosados, 1 amarillo y 1 blanco) y 6 
pacientes esperando resultados de los exámenes (4 rosados, 1 amarillo y 1 
blanco). En el Triage se debe dividir la pieza de cartulina en 6 partes iguales, sin 
importar el color. El cartón se manejará de manera horizontal y el orden de 
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izquierda a derecha es el siguiente: Consulta, toma de exámenes y radiología, en 
la primera fila, y en la segunda recuperación, facturación y trabajo social. 
Si el paciente es rosado, se debe transportar a la consulta en camilla; en consulta 
el encargado dibuja dos círculos, uno dentro del otro, y debe colorear de color 
naranja el círculo exterior, el círculo interior se colorea de color rojo una vez estén 
listos los resultados de los exámenes. Luego de la consulta, se dirige al paciente a 
la toma de exámenes; allí se dibuja un cuadrado amarillo y pasa la información a 
laboratorio y radiología, en este departamento se dibuja un triángulo rectángulo de 
color verde, cuyo ángulo de 90°apunte hacia el centro del cartón. No se entregan 
los resultados hasta que se acumulen dos cartones rosados o más. Una vez se 
cumpla esta condición, el encargado de consulta debe recoger el cartón y regresar 
a consulta, donde se colorea de rojo el círculo interior (cómo se mencionó 
anteriormente). A continuación el paciente es llevado a recuperación donde se 
debe dibujar un rombo azul, luego es llevado a facturación donde se hace una 
estrella morada de 5 puntas, para finalmente ser transportado a trabajo social. 
Si el paciente es blanco, en consulta el encargado debe tener en cuenta, que 
ahora el círculo externo es amarillo y el interno café, se mantienen los mismos 
parámetros anteriores. Luego de la consulta, se dirige al paciente a la toma de 
exámenes; allí se dibuja un rombo verde y pasa la información a laboratorio y 
radiología, en este departamento se dibuja un triángulo rectángulo de color azul, 
cuyo ángulo de 90°apunte hacia la parte exterior inferior del cartón. No se 
entregan los resultados hasta que se acumulen 5 cartones entre blanco y amarillo 
o más. Una vez se cumpla esta condición, el encargado de consulta debe recoger 
el cartón y regresar a consulta, donde se colorea el círculo interior. A continuación 
el paciente es llevado a recuperación donde se debe dibujar un cuadrado morado, 
luego es llevado a facturación donde se hace una nube roja, para finalmente ser 
transportado a trabajo social. 
Si el paciente es amarillo, en consulta el círculo externo es rojo y el interno verde, 
se mantienen los mismos parámetros. En la toma de exámenes se dibuja un 
cuadrado morado y pasa la información a laboratorio y radiología, en este 
departamento se dibuja un triángulo rectángulo de color café, cuyo ángulo de 
90°apunte hacia la parte exterior superior del cartón. A continuación el paciente es 
llevado a recuperación donde se debe dibujar un rombo rojo, luego es llevado a 
facturación donde se hace un corazón color naranja, para finalmente ser 
transportado a trabajo social. 
En trabajo social se debe verificar que el paciente sí haya recibido el tratamiento 
que requería, comparándolo con el modelo. Si es así, se escribe la palabra 
―APROBADO‖ y se le da salida al paciente, o si no se lleva al paciente a un cuarto 
separado. 
Si a algún departamento le hacen falta marcadores, es necesario dejar que el 
grupo lo resuelva por sí mismo. 
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Si el cartón tiene una esquina coloreada de color rojo, se le debe dar prioridad 
incluso para entregar los resultados, ya que su tiempo de permanencia en el 
sistema debe ser menor al promedio. Además, el triage debe tener registro de la 
hora de llegada y salida de esos pacientes. 
GUÍA VISUAL 
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